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L 

Die  ErkrankuDgen  des  Ellenbogengelenks 

Dach  Beobacbtnngen  an  den  in  der  Klinik  nnd  Privatklinik  von  Herr 
Prof.  Kocher  zu  Bern  in  den  Jahren  1872—1887  behandelten  Kranken. 

BMrbeiiet  tob 

Dr.  Ernst  Kummer» 
L  iLinsteat  der  UBiTaniUtBkUiük. 

(Hierzu  Tafel  L  II.) 

Den  Stoff  zu  dieser  Arbeit  gaben  96  klinische  nnd  10  poliklinische 
Fälle  von  Ellenbogenkranken  ans  der  Klinik  nnd  Privatklinik  von 
Herr  Prof.  Kocher. 

Ans  den  vorliegenden  sehr  exacten  Notizen  habe  ich  mir  die 
Aetiologie,  pathologische  Anatomie  nnd  Symptomatologie  der  betreffen- 
den Krankheiten  klar  zn  machen  gesucht.  —  Um  mir  über  die  Erfolge 
der  Behandlung  Rechenschaft  zn  geben,  habe  ich  seit  Jali  1*886  die 
früheren  Patienten  zn  Hause  besucht,  oder  zu  einer  genauen  Unter- 
suchung nach  Bern  kommen  lassen;  wo  das  nicht  möglich  war,  habe 
ich  mich  brieflich  mit  ihnen  in  Verbindung  gesetzt 

Die  Bedingungen  zu  einer  solchen  Arbeit  waren  hier  ganz  be- 
sonders günstige,  weil  die  meisten  Patienten,  dem  Charakter  unserer 
Bemer  Bevölkerung  gemäss,  gerne  am  Alten  festhaltend  ihre  Wohn- 
sitze nur  wenig  verändert  hatten  und  daher  im  Ganzen  relativ  leicht 
wieder  zu  finden  waren.  Nur  ganz  wenige  sind  vollständig  ver- 
schollen. 

Unsere  Ergebnisse  über  das  Resultat  der  Behandlung  sind  des- 
wegen werthvoU,  weil  sie  sich  auf  zahhreiche  Beobachtungen  stützen, 
und  weil  Herr  Prof.  Kocher  die  Behandlung  entweder  selbst  be^ 
sorgte,  oder  zum  Theil  durch  seine  Assistenten  nach  seiner  ihnen 
genau  bekannten  Methode  hat  ausfahren  lassen.  Dieser  Umstand  ist 
wichtig,  wenn  wir  aus  den  gemachten  Beobachtungen  allgemeine 
Schlüsse  ziehen  wollen,  weil  dieselben  ein  nach  gleichen  Grundsätzen 
bearbeitetes  Material  voraussetzen.  Dass  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  sich  auf  fungöse  Erkrankungen  beziehen,  liegt  in  der  Natur 
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der  Sache  y  nnd  es  ist  denn  auch  die  Arbeit  mit  Rücksicht  auf  die 
tnbercolösen  Entzündnngen  mit  besonderer  Sorgfalt  gemacht  worden. 

Exacte  nnd  möglichst  ansführliche  Tabellen  geben  einen  Einblick 
in  das  vorliegende  Material. 

Bevor  wir  zur  Behandlung  nnseres  Gegenstandes  übergehen,  er- 
greifen wir  noch  mit  Freuden  die  Gelegenheit,  unserem  hochverehrten 
Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  Kocher,  unseren  besten  Dank  aus- 
zusprechen fbr  diö  Ueberlassung  des  sehr  schönen  Materials,  sowie 
für  die  mannigfache  Anregung,  die  er  uns  bei  dieser  Arbeit  Stetsfort 
hat  zukommen  lassen,  und  für  die  Gelegenheit,  die  er  uns  gab,  durch 
selbst  ausgeführte  Resectionen  uns  über  den  Werth  seiner  operativen 
Behandlungsmethode  Rechenschaft  zu  geben. 

I.  TabercnlOse  Arthritis. 

Die  Beziehung  des  Alters  zur  Disposition  zur  fnngösen  Er- 
krankung erläutern  folgende  Tabellen  und  Curven. 

Alter  bei  Beginn  der  Ellenbogenerkrankung. 


* 

Fun 

gOse  Formen. 

1-5  J. 

5-10  J. 

10-20  J. 

20— 30J. 

30-40  J. 

40— 60J. 

über  60  J. 

3 
=  4,3> 

7 
-10,1  o/o 

29 

-420/0 

12 
=  17,40/0 

8 
=  11,60/0 

10 
=  14,60/0 

— 

dazu  Cur?e  1. 

JAhre 
Proc  1-5,    5-10,  10—20,  20—30,  80-40,  40-60,  Aber  6 


Verschiedene  vorausge- 
gangene Krankheiten  können 
in  Zusammenhang  gebracht 
werden  mit  der  tnberculösen 
Infection  des  Körpers  und 
mit  dem  Eintritt  oder  der 
Verschlimmerung  des  Ellen- 
bogengelenksleidens.  Z.  B.: 

Edgar  H.,  1 3  Jahre  alt  (Tab. 
Nr.  29),  aus  gesunder  Familie, 
war  bis  zu  seinem  2.  Jahre  ge- 
sund. Dann  bekam  er  die  Ma- 
sern, daran  anschliessend  Aus- 
fluss  aus  beiden  Ohren,  der  bis 
vor  V2  Jahre  bestand.  Patient 
erholte  sich  nicht  mehr  recht, 
wurde  schwächlich  und  blutarm, 
bekam  vor  1  Jahr  spontan  einen 
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kalteD  Abscess  an  der  Brnst;  vor  4  Monaten,  ebenfalls  spontan,  die  Erkran* 
kong  seines  linken  Ellenbogens,  welche  sich  bei  der  Operation  (Jani  1886) 
als  Synovitis  fangosa  darstellte  and  bei  der  mikroskopischen  üntersachang 
dichtgestellte  tnberkelähnliche  Felder,  mit  lockerem  reticnlärem  Baa  und 
zahlreichen  Riesenzellen  zeigte. 

Jacob  Zamkehr,  20  Jahre  alt  (Tab.  Nr.  69),  aas  tabercalOser  Familie, 
hatte  vor  7  Monaten,  jeweilen  Morgens,  leichte  Sdimerzen  im  rechten  Ellen- 
bogen. 1  Monat  später  bekam  Patient  5  Wochen  lang  Nervenfieber,  ohne 
Einflass  aaf  den  Ellenbogen.  3  Monate  später  noch  einmal  Nervenfieber. 
Dabei  fOhlt  Patient  bedeatend  stärkere  Schmerzen  im  Ellenbogen,  and  nan 
verschlimmert  sich  das  Befinden  bis  zar  Besection,  7  Monate  nach  Beginn 
der  Krankheit.    Es  lag  Arthritis  fangosa  vor.  , 

Betreffs  der  hereditären  VerhlÜtDisse  können  wir  folgende 
Angaben  machen: 

Heredität  (fungöse  Falle). 

Familie  taberealös     ....     28  =  37,8  Proc.  (aaf  74  bezogen) 

9    angebl.  nicht  taberealös     29  «»  39,2      s        s      s         :: 
Unbekannt 17  =  23,0      r        s      = 

Besondere  Andeatangen,  ob  die  Heredität  in  einer  Vererbung 
der  Disposition  zur  Tabercalose  oder  in  der  Vererbung  der  Bacillen 
selbst  bestand^  liegen  bei  keinem  unserer  Fälle  vor. 

Als  Quelle  derinfeetion  waren  in  gewissen  Fällen  (Rieder, 
Tab.  Nr.  57)  phthisische  Ehegatten  verdächtig. 

Wenn  wir  anamnestisch  die  Eingangspforten  des  tubercu- 
lösen  Infectionsstoffes  festzußtellen  suchten,  so  kamen  wir  zum  Er* 
gebnissy  dass  die  Mection  am  häufigsten  von  den  Lungen  aus  er- 
folgte. Ausserdem  kam  in  Betracht  die  Mund-,  Nasen-  und  Rachen- 
Bchleimhauty  die  Schleimhaut  der  Augen,  des  Darms. 

Ein  Fall  von  directer  tuberculQser  Infection  von  einer  äusseren 
Wunde  aus  könnte  folgender  sein: 

Berr  Z.,  50  Jahre  alt  (vgl.  Tab.  Nr.  69),  aas  gesander  Familie,  in  der 
nichts  von  Tabercalose  bekannt  ist,  fiel  vor  6  Wochen  auf  seinen  linken 
EUeabogen  und  sog  sich  dabei  eine  kleine  Wände  zu.  Er  achtete  einige 
Tage  nicht  darauf,  bis  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  und  etwas  Schwel- 
lung eintrat.  Der  Arzt  incidirte  unter  2  Malen  und  entleerte  etwas  Eiter. 
Seither  daaert  die  Eiterung  an. 

Bewegungen  geringen  Grades  sind  nicht  schmerzhaft,  wohl  aber  grös- 
sere, besonders  die  Flexion,  Extension  gar  nicht.  Zeichen  von  Tabercalose 
sind  am  flbrigen  Körper  nicht  nachzuweisen,  wohl  aber  leidet  Patient  an 
einer  unzweifelhaften  Tabes  dorsalis.  Man  macht  die  Besection  des  Ole- 
kranon und  constatirt  einen  fangösen  Herd,  der  für  taberealös  gehalten  wird. 

Impfongen  auf  Meerschweinchen  waren  damals  noch  nicht  geübt.  Der 
Mann  wurde  local  geheilt,  bekam  dann  später  eine  Caries  des  rechten  Ober- 
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kiefers,  die  vom  Arzt  fflr  tubercnlös  angesehen  wurde;  er  starb  an  seiner 
Tabes  dorsalis. 

Eine  tnbercolöse  Infection  von  seiner  ^llenbogenwonde  aus  an- 
zunehmen,  liegt  hier  nahe,  da  die  Ostitis  olecrani  klinisch  und  makro- 
skopisch die  Zeichen  einer  fungös-tuberculösen  bot,  und  im  übrigen 
Körper  keine  tuberculöse  Localisation  nachweislich  war,  von  der  ans 
eine  Metastase  in  den  Ellenbogen  hätte  angenommen  werden  können. 
Die  Möglichkeit  der  Syphilis  ist  aber  nicht  ausgeschlossen;  ebenso- 
wenig eine  tuberculöse  Metastase  von  einem  verborgenen  Herd  ans. 

Zwei  andere  ähnliche  Fälle  von  directer  tuberculöser  Infection 
äusserer  Wunden,  nicht  am  Ellenbogen,  sind  hier  vor  Kurzem  von 
Dr.  Tavel  sicher  beobachtet  worden  und  sollen  von  ihm  beschrieben 
werden. 

Uebrigens  ist  seit  der  Koch'schen  Entdeckung  eine  ganze 
Reihe  solcher  Fälle  durch  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  sicherge- 
stellt worden. 

Vor  oder  zur  Zeit  der  Ellenbogenerkrankung  konnten  noch  fol- 
gende anderweitige  tuberculöse  Localisationen  nachge- 
wiesen werden. 

.  Fungöse  Fälle. 
Anderweitige  tuberculdBe  Localisatioiien. 
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(Auf  63  bezogen.) 

Inwieweit  nun  diese  verschiedenen  Localisationen  als  Aufspei- 
cherungsstätten zu  betrachten  sind  fUr  den  Infectionsstoff,  der  später 
in  den  Ellenbogen  metastasirte,  konnte  häufig  nicht  eruirt  werden. 

In  gewissen  Fällen  war  daran  nicht  zu  denken,  da  die  betreffen- 
den Localisationen  nicht  vor,  sondern  zu  gleicher  Zeit  wie  die  Ellen- 
bogenerkrankung stattfanden. 

Bei  einem  Fall  erschien  es  klinisch  ziemlich  wahrscheinlich,  dass 
der  Tuberkelbacillus  bis  zur  Zeit  der  Metastasirung  in  den  Ellenbogen 
in  geschwollenen  Halsdrüsen  aufgespeichert  war. 

Eugene  Levis,  13  Jahre  alt  (vgl.  Tab.  Nr.  40),  stammt  aas  tuber- 
culöser Familie.  Hatte  schon  als  kleines  Kind  stark  geschwollene  Halsdrflsen 
von  tubercalösem  Charakter,  sonst  keine  Zeichen  von  Tuberculöse  am  Körper. 

Ein  halbes  Jahr  vor  Eintritt  ins  Spital  bekam  nun  Patient  ohne  Grund 
eine  Ostitis  olecrani  taberculosa.    E)s  erschien  damals  ziemlich  wahrsohein- 
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lieh,  dass  der  lofectioDSstoff  im  Bereich  der  Mnndachleimhaat  in  den  Körper 
eingetreteD  war  ODd  sich  in  den  Halslymphdrttsen  bis  zur  Zeit  der  Metasta- 
sining  abgelagert  hatte. 

Ein  analoger  Fall  ist  der  folgende: 

Anna  Wanner,  16  Jahre  alt  (vgl.  Tab.  Nr.  74).  Patientin  stammt 
aoB  einer  wahrscheinUch  phthisisohen  Familie«  Als  kleines  Rind  war  sie 
ganz  gesund,  im  5.  Jahre  machte  sie  Scharlach  dorch,  ohne  dass  derselbe 
irgend  ein  Residuam  hinterliess.  In  ihrem  6.  Jahre  hatte  sie  am  Halse 
eine  Drflse,  die  eiterte  nnd  incidirt  wurde«  Bis  vor  3  Jahren  war  dann 
Patientin  gesund,  da  bekam  sie  eine  hflhnereigrosae  wohl  tuberculöse  Drflse 
unter  dem  Riefer,  die  sie  jetzt  noch  hat.  Dieselbe  blieb  immer  schmerzlos. 
Vor  Vs  Jahre  bekam  Patientin  nun  grundlos  eine  Ostitis  condyl.  exter.  hu- 
meri  tuberculosa« 

Auch  in  diesem  Falle  liegt  es  nahe,  die  Mundschleimhaut  als  In- 
fectionspforte  zu  betrachten,  und  die  Halslymphdrüsen  als  Autspeicbe- 
ruDgsstätten  filr  die  Tuberkelbacillen  bis  zu  ihrer. späteren  Metasta- 
sirung  in  den  Ellenbogen. 

Folgendes  waren  die  Gelegenheitsursachen  für  das  Auf- 
treten einer  fungösen  Olenitis. 
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(Auf  74  bezogen.) 

Traumen  der  verschiedensten  Art  bieten  also  die  häufigste  Ge- 
legenheitsursache zum  Ausbruch  der  fungösen  Ellenbogenentzündung; 
es  ist  das  Gleiche  auch  ftlr  eine  Reihe  anderer  Gelenks-  und  Knochen- 
entzttndungen  nachgewiesen,  i) 

Häufig  sind  die  betreffenden  Traumen  nur  leichter  Natur  und 
bestehen  blos  in  lange  dauernder  Anstrengung. 

Wir  hatten  z.  B.  einen  phthisischen  Klavierlehrer ,  der  durch 
eifriges  Musiciren  sein  Brod  verdienen  musste.    Bei  demselben  trat 

1)  Statistische  Zusammenstellung  der  chronisch  fungOs- eiterigen  Gelenks- 
entsUnduDgen  am  aargauischen  Eantonsspltal  Eönigsfelden  1870—1881.  Inangural- 
Dissertation  von  Arnim  Isaac.  firug  1883.  —  üeber  Behandlung  chronischer 
Gelenksentzflndungen  an  der  unteren.  Eztremit&t  mit  nnd  ohne  Resection,  unter 
specieller  Berücksichtigung  der  Endresultate.  Inangural-Dissertation  von  Gan- 
mont.  Leipzig,  Hirschfeld.  1883.  —  Ueber  den  Ausgang  fungöser  Gelenksentzfin- 
dung  und  die  Bedeutung  der  Gelenkresection  bei  solchen.  Inaugural-Dissertation 
von  J.  Albrecht.    Leipzig,  Hirschfeld.  1883. 
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nacheinander  Fangus  taberonlosns  im  linken  and  dann  im  rechten 
Ellenbogengelenk  aof,  nnd  es  ist  gar  keine  Frage,  dass  seine  Beschäf- 
tigang  eine  Gtolegenheitsnrsache  für  die  Localisation  der  Taberoolose 
bildete. 

In  einem  anderen  Falle  trat  eine  rechtsseitige  taberonlöse  Ellen- 
bogenentzflndong  bei  einem  Knaben  anf  (Joh.  Krilhenbühl),  kurze  Zeit 
nachdem  er  bei  einem  Schneider  in  die  Lehre  getreten  war  und  dort 
seinen  rechten  Arm  stark  anstrengen  musste. 

Dass  physiologische  Traumen,  wie  die  Belastung  des  Körpers, 
schon  als  Gelegenheitsursache  fltr  das  Auftreten  von  Knochen-  and 
Oelenktuberculose  wirken  können,  wird  nahe  gelegt  durch  die  Be- 
obachtung, dass  die  betreffenden  Entzündungen  häufiger  auftreten  an 
der  unteren  als  oberen  Extremität. 

Nach  der  Angabe  von  Armin  Isaac  (1.  c.)  sind  die  fhngösen  Er- 
krankungen an  der  unteren  Extremität  und  der  Wirbelsäule  bedeu- 
tend häufiger  als  an  der  oberen  Extremität 

Albrecht  (1.  c.)  fand,  dass  von  325  fungösen  Erkrankungen  auf 
die  obere  Extremität  91  und  auf  die  untere  234  Fälle  kommen,  das 
Verhältniss  ist  also  wie  1  :  2,5,  annähernd  dasselbe,  wie  es  anch 
Billroth  annimmt. 


Wir  unterscheiden  fungöse  Ellenbogenerkrankungen,  ausgegangen 
von  emer  primären  Ostitis,  oder  aber  ausgegangen  von  einer  primären 
Synovitis.  In  vielen  Fällen  liess  sich  nicht  mehr  entscheiden,  ob  die 
l^ochen-  oder  die  Synovialerkrankung  die  primäre  war,  und  dann 
sprechen  wir  von  fungOser  Arthritis. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  geordnet  vertheUen  sich  unsere 
Fälle  folgendermaassen: 

Fungöse  Formen. 


Primäre  Ostitis        Primäre  SynoTitit 


32  —  4&,7  Proo. 
(Auf  70  berecknet) 


10  »  14,3  Proo. 


Arthritis 


28  »  40  Proo. 


A.  Primare  Ostltifl. 

*i.  Aetiologie  der  primären  Ostitis. 

In  einem  Drittel  der  Fälle  von  primärer  Ostitis  konnte  als  Oe- 
legenheitsursache  ein  Trauma  constatirt  werden,  und  zwar  bestand 
das  Trauma  theils  in  einem  Schlag  auf  die  betreffende  Partie,  theils 
in  einem  Stoss  oder  in  einem  Fall.    1  mal  war  eine  Fractur  des  Con- 
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dylos  eztemns  der  Entwioklnng  des  Enoobenherdes  voraosgegangeii. 
In  zwei  Dritteln  der  Fälle  entwickelte  sich  der  Knochenherd  ohne 
Hinzutreten  einer  äusseren  Schädlichkeit,  1  mal  entwickelte  sich  ein 
Herd  im  Gondylns  extemus  hnmeri  während  eines  Unterleibstyphus. 
Welcher  Znsammenhang  zwischen  der  Entwicklung  des  Herdes  und 
dem  Unterleibstyphus  bestand,  wurde  nicht  festgestellt 

Ueber  die  Entstehang  von  tuberculösen  Enochenherden  hat  W. 
Mttller  0  kürzlich  sehr  schöne  Versuche  mitgetheilti  wobei  er  durch 
Injection  von  tuberculösem  Eiter  und  Sputum  in  die  A.  nutrit.  tibiaL 
verschiedener  Thiere  charakteristische  Käseherde  zu  erzengen  ver- 
mochte; man  konnte  dabei  mehrmals  noc*h  einen  Embolus  in  der  zu- 
führenden Arterie  nachweisen  mit  Tuberkelbacillen. 

2.  Klimsche  JErschemungen  der  primären  Ostitis. 

Die  Elnochenherde  machen  je  nach  ihrem  Sitz  charakteristische 
klinische  Erscheinungen. 

1.  Orund"  und  schmerzlose  Entwicklung  eines  Herdes  im  Ole- 
kranon. Perforation  nach  aussen^  ohne  wesentliche  Functionsstörung; 
später  Perforation  nach  innen  mit  Functionsstörung. 

a)  Frau  Weber-Marti,  25  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  grundloses  Auf- 
treten eines  weichen  Knotens  unterhalb  des  linken  Olekranons.  Der  wall- 
nuBSgrosse  Knoten  brach  spontan  auf;  es  blieb  eine  Fistel  zurflck,  durch 
welche  die  Sonde  auf  rohen  Knochen  kommt.  Das  Gelenk  war  ganz  frei. 
Die  vorgeschlagene  Resection  des  Olekranon  wird  verweigert  3  Jahre  nach 
Beginn  der  Erkrankung  diShse  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  des 
(lelenks  mit  totaler  Functionsstörung.  Die  jetzt  vorgenommene  Resection 
ergab  eine  primär  fungös -'eiterige  Ostitis  oleorani  mit  Perforation  pach 
aussen  und  innen. 

b)  Aloisia  Engelberg  er,  24  Jahre  alt,  bekam  vor  6  Jahren  Span- 
nung am  rechten  Ellenbogen  mit  leichter  Schwellung  und  Röthung  an  dessen 
hinterer  Seite.  Nach  1  Jahr  entleert  sich  ein  Abscess  an  der  hinteren  Seite 
des  Olekranon.  Seither  blieb  eine  Fistel  bestehen,  die  sich  zeitweise  öffnete 
und  jBchloss.     Eine  wesentliche  Functionsstörung  bestand  nicht. 

In  den  letzten  Tagen  Februar  1887  bekam  nun  Patientin  ganz  plötz- 
lich äusserst  heftige  Schmerzen,  absolute  Functionsstörung  und  Schwellung 
am  rechten  Ellenbogen.  Die  vorgenommene  Resection  ergab  eine  käsige 
Ostitis  oleerani  mit  Perforation  ins  Gelenk  (vgl.  Tab.  I  n.  U,  Fig.  2). 

2.  Entwicklung  eines  Herdes  im  Olekranon  nach  Fall;  Perforation 
eines  Abscesses  nach  aussen^  Operation^  Heilung. 

Herr  Z.,  50  Jahre  alt,  fällt  vor  7  Wochen  auf  seinen  linken  Ellen- 
bogen;' zieht  sich  eine  kleine  Wunde  zu.  Es  stellt  sich  eine  Eiterung  ein, 
welche  seither  andauerte.* 


1)  Experimentelle  Untersuchung  aber  die  Entstehung  der  tobercnlösen  Kno- 
chenherde von  Dr.  W.  Müller.    Diese  Zeitschrift.  Bd.XXy.  1.  und  2. Heft.    • 
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Die  partielle  Resection  des  Olekranon  ergab  eine  Ostitis  fong.  circnm* 
scripta  und  schaffte  local  dauernde  Heilung.  Patient  starb  später  an  Tabes, 
mit  einer  wahrscheinlich  tnberculösen  Caries  des  rechten  Oberkiefers. 

3.  Grund--  und  schmerzlose  Enttcicklung  eines  Herdes  im  Ole^ 
kranouy  heftiger  Schlag  auf  dasselbe^  Entwicklung  einer  Panarthritis 
und  eines  Abscesses  nach  aussen. 

Henri  Py,  18  Jahre  alt,  war  frfiher  gesund,  fflhlte  im  Herbst  1885 
eine  gewisse  Steifigkeit  seines  linken  Arms,  der  activ  nicht  völlig  gestreckt 
werden  konnte.  Bei  Druck  auf  die  Gelenkgegend  war  nur  wenig  Schmerz 
in  der  Gegend  des  Olekranon  vorhanden. 

Am  16.  Januar  1886  traf 'eine  zuschlagende  Thflr  den  Patienten  auf  den 
linken  Ellenbogen.  Keine  äussere  Wunde.  Sofort  heftiger  Schmerz,  Aber 
dem  Olekranon  entwickelt  sich  ein  grosser  Abscess,  das  Gelenk  schwillt  an 
und  die  Functionen  werden  allseitig  aufgehoben.  Die  yorgenommene  Re- 
section  ergab  eine  käsige  Ostitis  des  Olekranon  mit  Perforation  ins  Gelenk. 

4.  Herde  hn  Olekranon,    Insensibler  üebergang  ins  Gelenk. 

a)  Edouard  Jeannert,  23  Jahre  alt,  vor  7  Monaten  ohne  nachweisbaren 
Grund  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen,  nicht  bestimmt  localisirt  und  auch 
nicht  gerade  heftig,  so  dass  Patient  arbeiten  konnte  und  in  der  Nacht  am 
Schlaf  nicht  gestört  war.  4  Monate  später  Bewegungsbeschränkung  und 
allmählich  zunehmende  Schwellung  des  Gelenks  bis  zur  Kindskopfgrösse. 
Aufbruch  hinter  dem  Radiusköpfchen,  Senkungsabscess  am  Condylus  inter- 
nus humeri.  Die  vorgenommene  Resection  ergab  primäre  miliare  käsige 
Herde  in  der  Basis  des  Olekranon  und  fungöse  Synovitis. 

b)  Friedr.  Jutzi,  20  Jahre  alt.  Herd  im  Olekranon.  Grundlos 
entstanden,  zuerst  ohne  Functionsstörung,  blos  mit  einer  auf  Druck  empfind- 
lichen Stelle. 

Nach  2 — 3  Monaten  stellten  sich  allmählich  Schmerzen  im  Ellenbogen 
ein,  welche  die  Bewegungen  hinderten;  ebenso  entstand  langsam  eine  Schwel- 
lung des  Gelenks.  Hinter  dem  Olekranon  wurde  ein  Abscess  entleert  Die 
1  Jahr  nach  Beginn  der  Krankheit  vorgenommene  Resection  ergab  eine  Ostitis 
olecrani  mit  Perforation  ins  Gelenk. 

5.  Entwicklung  eines  Herdes  im  CondyL  extern,  humeri.  Nach 
Schlag,  Excision  Heilung. 

Joseph  Sohwaller,  55  Jahre  alt,  seit  10  Jahren  Rheumatismus  im 
linken  Ellenbogen.  Vor  1  Jahr  Schlag  auf  den  Cond.  int.  humeri  sinistri. 
Seither  immer  zunehmende  Schmerzen,  Beschränkung  der  Bewegungen.  Ein 
Jahr  nach  dem  Schlag  Operation. 

Ostitis  tuberc.  circumscripta  cond.  intern!  humeri.  Excisio  mit  genauer 
Exstirpation  eines  fungösen  Abscesses. 

6.  Fractur  des  Condylus  extemus  humeri.  Fungöse  Ostitis.  Hei' 
lung  durch  Evidement. 

Herr  St.,  20  Jahre  alt,  vor  18  Jahren  Fractura  condyli  extemi  humeri 
sinistri.  Heilung  mit  beträchtlicher  Functionsstörung.  Vor  4  Monaten  wohnte 
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er  in  einem  feuchten  Hanse.  Schmerzen  im  linken  Ellenbogen  mit  Schwel- 
long.  Bei  der  Operation  fand  man  alte  Fractar  des  Condylns  externns  humeri. 
Fnngöse  Ostitis. 

Evidement  mit  Resection  des  Radinsköpfchens. 

3.  Anatomie  der  primären  Ostitis  und  secundären  Synovitis. 

Die  drei  Gelenkenden  des  Ellenbogens  sind  sehr  verschieden  be- 
dacht in  Bezug,  auf  die  primären  tnbercnlösen  Erkrankun- 
gen,  welche  in  ihnen  auftreten.  Nach  unseren  Beobachtungen  lässt 
sich  folgende  Häufigkeitsscala  aufstellen: 

1.  Ostitis  olecrani  17 53^  Proc. 

2.  =       rad.  1 3,1  = 

3.  '       condyl.  ext.  8 25,0  - 

4.  s            =        int.  3 9,4  = 

5.  s           s        der  Hnmerusdiaphyse  3  .  9,4  = 
(Auf  32  bereolmet.) 

Bei  diesen  32  Fällen  von  primärer  Ostitis  haben  wir  blos  2  mal 
moltiple  Herde  angetroffen:  bei  Hr.  F.  (Tab.  Nr.  15)  im  Olekranon 
und  Condyl.  ext  hum.;  bei  Jeannert  (Tab.  Nr.  33)  multiple  Herde 
im  Olekranon. 

Die  Anatomie  der  Knochenherde  lässt  sich  folgender- 
maassen  charakterisiren: 

Wir  haben  entweder  eine  Ostitis  caseosa  oder  eine  Ostitis  fung. 
oder  eine  Ostitis  purulenta.  Einen  Typus  für  die  Ostitis  caseosa  bietet 
die  Abbildung  des  unteren  Humerusendes  von  Frl.  Schertenleib  (Taf. 
I.  n,  Fig.  1)|  femer  der  Durchschnitt  des  Olekranon  von  Frau  Engel- 
berger  (TidT.  I.  Hy  Fig.  2).  Charakteristisch  an  dieser  Ostitis  caseosa 
ist  ein  verschieden  geformter  Herd,  aus  anscheinend  normalen ,  nur 
anämischen  Enochenbälkchen  zusammengesetzt,  in  der  Farbe  einige 
Aehnlichkeit  mit  Emmenthaler  Käse  bietend,  was  dem  Process  seinen 
Namen  gab. 

Dieser  Ehochenherd  ist  gegen  die  Umgebung  begrenzt  von  einem 
2 — 3  Mm.  oder  mehr  breiten,  etwas  unregelmässigen,  braunröthlichen 
Granulationshof  y  in  welchem  noch  Beste  des  normalen  Enochenge- 
rttstes  herumliegen. 

Ausserhalb  dieses  Granulationshofes  schliesst  sich  wieder  nor- 
maler oder  sklerotischer,  oder  auch  seltener  porotischer  Knochen  an. 

In  dem  Fall  Schertenleib  und  Engelberger  bestand  eine  directe 
Communication  dieses  Herdes  mit  dem  Gelenk,  wodurch  die  vorhan- 
dene Panarthritis  erklärt  war. 

Häufig  haben  diese  käsigen  Enochenherde  Eeilform  mit  der  Basis 
des  Keils  gegen  das  Gelenk  zugekehrt,  wie  im  Fall  Engelberger. 
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König  0  bat  anf  diese  Eeilform  aufmerksam  gemacht  and  aus  ihr  den 
Schluss  auf  die  embolische  Natur  dieser  Herde  gezogen,  und  W.  Mül- 
ler 2)  hat  solche  Sequester  durch  tuberculöse  Emboli  künstlich  er- 
zeugt. 

Die  Beste  des  Knochengerüstes  im  Granulationshof  (Fall  Scher- 
tenleib)  werden  durch  die  Granulationen  nach  und  nach  aufgefressen, 
und  es  liegt  dann  nach  yerschieden  langer  Zeit  ein  Sequester  in 
einer  Granulationshöhle.  Auch  dieser  letztere  kann  durch  die  Gra- 
nulationen zerstört  werden,  und  es  bleibt  nichts  übrig  als  eine  Höhle, 
gefallt  mit  Granulationen  und  eventuell  etwas  Knochensand. 

Eine  weitere  Form  von  käsiger  Ostitis  erscheint  unter  dem  BUd 
von  linsen-  bis  erbsengrossen  schwefelgelben,  trüben  Herden,  in  wel- 
chen das  normale  Knochengewebe  zu  Grunde  gegangen  ist.  Die  Um- 
gebung dieser  Knochenherde  kann  ToUständig  normal  aussehen  (vgl. 
Taf.  I.  n,  Fig.  4). 

Die  zweite  Form  der  primären  Ostitis  bezeichneten  wir  als  Ostitis 
f ung, 

Sie  entsteht  entweder  primär  als  solche,  oder  ist  das  Endstadium 
einer  Ostitis  caseosa.  Häufig  entstehen  auch  nach  primärer  Synovitis 
im  Knochen  secundäre  Granulationshöhlen,  welche  oft  schwer  von 
einer  primären  Ostitis  fung.  zu  unterscheiden  sein  dürften,  im  niace- 
rirten  Zustand  bleibt  nichts  als  eine  Sjiochenhöhle  zurück  (vgl.  Ab- 
bildung des  Olekranon  Taf.  I.  H,  Fig.  3). 

In  dritter  Linie  beobachteten  wir,  allerdings  nur  selten,  einen 
Ejiochenabscess,  Ostitis  purulenta. 

Ein  umschriebener  Knochenherd,  der  von  einer  gewissen  Schicht 
gesunden  Knochens  vom  Gelenk  getrennt  ist,  wird  auf  die  Synovialis 
gar  keinen  Einfloss  ausüben.  Kommt  nun  der  Knochenherd  mit  der 
Synovialis  in  Berührung  per  continuitatem  oder  durch  Perforation  ins 
Gelenklumen,  so  wird  diese  inficirt  und  entzündet.  Im  ersten  Sta- 
dium dieser  infectiösen  Entzündung  findet  man  die  Synovialis  geröthet, 
verdickt  und  ödematös  durchtränkt,  im  Gelenk  ist  wohl  auch  etwas 
trübe  Flüssigkeit  vorhanden.  Makroskopisch  keine  Tuberkelknöt- 
chen  sichtbar,  ob  durch  Impfung  Tuberkelbacillen  in  diesem  Stadium 
nachweislich  sind,  ist  bei  uns  nicht  festgestellt  worden:  Synovitis 
Simplex.    (Trauflfer,  Tab.  Nr.  64). 

Ein  weiteres  Stadium  der  secundären  Sydovitis  finden  wir  bei 
Mr.  Maurice  L.,  19  Jahre  alt  (Tab.  Nr.  35),  Synovitis  granulosa. 

1)  „Tabercnlose  der  Knochen  und  Gelenke'V    Prof.  König.   Berlin  1884. 

2)  Diese  Zeitechrift.    Bd.  XXY.  1.  a.2.Heft. 
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Seit  8  Jahren  immer  einige  Sehmerzen  im  Ellenbogen.  Ganz  allmlh- 
lioihe  Beschränkung  sftmmtlicher  Bewegungen.  Patient  sollte  als  Commis 
viel  schreiben,  ist  aber  der  Schmerzen  halber  daran  verhindert  Patient 
hatte  in  der  Jugend  einen  kleinen  Drüsenabscess,  sonst  immer  gesund. 
Familie  gesund.  Bei  der  partiellen  Resection,  8  Jahre  nach  Beginn  der 
Affection,  fand  man  einen  etwa  kirschkemgrossen  Herd  im  Condyl.  ext 
iiumeri  von  blftulich-rothen,  gut  aussehenden  Granulationen,  ohne  sichtbare 
kftsige  Tuberkel.  Die  gleichen  Granulationen  umgeben  die  Basis  des  ganzen 
Condyl.  ext.  humeri  wie  ein  Kranz.  Letzterer  ist  gelockert  und  beweglich. 
£r  wird  mit  El^vatorium  abgelöst,  darunter  erscheint  die  Bpiphysenlinie  mit 
Granulationen  behaftet. 

Die  Synovialis  ist,  mikroskopisch  betrachtet,  im  Zustande  einfacher 
Zellinfiltration,  ohne  alle  tuberkelähnlichen  Herde.  Am  Knorpel  Anf- 
faserung.    ZeUwncherung  nicht  nachzuweisen. 

Mit  der  Zeit  verwandelt  sich  nun  diese  Synovitis  grannlosa 
in  die  gewöhnliche  Synovitis  fnngo'sa.  mit  schwammigen,  blan- 
rothen  Granulationen,  eingelagerten  grauen  Tuberkelknötchen,  mar- 
ginaler Zerstörung  von  Knorpel  und  Knochen. 

Diese  drei  Formen  von  secundärer  Synovitis,  die  wir  bei  ver- 
schiedenen Kranken  vorfanden,  die  Synovitis  sim^lex,  die  Synovitis 
grannlosa  und  die  Synovitis  fungosa,  sind  nur  Entwicklungsstädien 
eines  und  desselben  Processes,  welcher  sich  in  der  Synovialis  im 
Anschluss  an  primäre  Knochenherde  abspijelt  und  am  Ende  zu  dem 
anatomischen  Bilde  führt,  das  wir  Tumor  albus,  Gelenkschwamm, 
englisch  «strumous  diseases  zu  bezeichnen  pflegen  und  was  den 
Haupttypus  der  tuberculösen  Gelenkerkrankungen  darstellt. 

Nach  diesen  drei  Formen  von  Synovitiden  können  wir  uns  nun 
auch  ein  Bild  machen,  wie  die  tuberculöse  Erkrankung  der  Synovialis 
von  einem  primären  Knochenherd  aus  vor  sich  geht;  sowie  der  Kno- 
chenherd ins  Gelenk  perforirt  ist,  wird  die  Synovialmembran  sehr  bald 
nachher  in  ihrer  gangen  Ausdehnung  in  den  Zustand  von  Hypei^ünie 
und  ödematöser  Durchtränkung  versetzt,  der  klinisch  sehr  prägnante 
Erscheinungen  bewirkt,  die  sich  mit  ganz  plötzlichen  Fnnctionsstö- 
rungen  durch  Schmerzen  und  Schwellung  des  Gelenks  charakterisiren. 
Dieser  plötzliche  Eintritt  der  allgemeinen  Gelenkserscheinungen  ist 
oft  so  prägnant,  dass  die  Kranken  nicht  nur  den  Tag,  sondern  sog^ 
die  Stande  desselben  noch  nach  langer  Zeit  angeben  können. 

Diese  plötzlichen  Allgemeinersoheinungen  des  Gelenks  bei  secun- 
därer Synovitis,  die  wir  klinisch  alle  Tage  constatiren  und  sehr  gut 
erklären  können,  sind  in  scharfem  Gegensatz  zu  den  Anfangserschei- 
nnngen  einer  primären  Synovitis,  wie  wir  bald  sehen  werden. 

Allerdings  muss  betont  werden,  dass  es  auch  Fälle  von  primärer 
Ostitis  giebt,  die  nicht  plötzlich,  sondern  ganz  allmählich  die  anato- 
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mischen  and  klinischen  Zeichen  einer  Panarthritis  hervorrafen.  In 
diesen  Fällen  ragte  der  Knochenherd  nicht  nackt  in  das  Gelenk 
hinein,  sondern  wurde  vorerst  durch  Granulationen  vom  Gelenk  ab- 
geschlossen nnd  erst  von  diesen  Granulationen  aus  entwickelte  sich 
allniählich  die  Panarthritis. 

Neben  dieser  gewöhnlichen  fungösen  Synovitis  beobachteten  wir 
eine  proliferirend-fungöse  Form  von  secundärer  Synovitis. 

Magdalena  Buchti,  25  Jahre 'alt  (Tab.  Nr.  53),  Ostitis  fnng.  tuberc. 
olecrani  mit  secand&rer  Gelenkaffection.  Die  Synovialis  zeigt  sich  Überall 
erkrankt,  theils  in  fungöser  Form,  theils  in  Form  einer  proliferirenden  Sy- 
novitis mit  Zottenbiidong.  Diese  Zotten  sind  gestielt,  sehr  reichlich  vas- 
cniarisirt  nnd  weich. 

Mikroskopisch  findet  man  ausserordentlich  reichliche,  scharf  gegenein- 
ander abgegrenzte  Tuberkelherde,  mit  grossen  Riesenzellen  in  fibrösem 
Stroma  gelegen,  das  ziemlich  gef&ssreich  in  schmalen  Zügen  die  rundlichen 
Herde  von  einander  sondert  Auch  in  den  kleineren  Zotten  schon  diese 
scharf  abgegrenzten  Tuberkelherde  (Prof.  Langhaus). 

Die  gleiche  Patientin  wurde  1  Vs  Jahre  spater  wegen  Recidiv  reresecirt 
nnd  zeigte  damals  eine  Synovitis  fibrinosa  mit  Corpora  oryzoidea 
der  neugebildeten  Synovialis,  mit  dicken  bis  bohnengrossen ,  gelbweissen, 
selbst  auf  dem  Durchschnitt  ganz  wie  Fett  aussehenden  Reiskörperchen  und 
analogen  Anhängseln  der  Synovialis. 

Die  Patientin  hat  sich  1  Jahr  nach  der  Reresection  vorgestellt.  Man 
fand  wieder  ein  locales  Recidiv,  welches  Patientin  behinderte.  Die  rechte 
Lungenspitze  zeigt  Infiltrationserscheinungen.  Patientin  hat  starke  Nacht- 
schweisse  und  hier  und  da  Diarrhöen,  sieht  anämisch  aus  und  ftthlt  sich 
nicht  kräftig. 

Diese  proliferirend-fungöse  Form  der  secundären  Synovitis  ist 
also  der  Ausdruck  einer  recht  schweren  tuberculösen  Erkrankung. 

Eine  weitere  Form  secundärer  Synovitis  nach  primärem  Enochen- 
herd  ist  die  plastische  Synovitis. 

Diese  Form  ist  als  Heilungsvorgang  der  Aingösen  Synovitis  auf- 
zufassen. 

Elisabeth  Freudiger,  27  Jahre  alt,  vor  11  Jahren  Stoss  gegen  den 
rechten  Ellenbogen ;  sofort  eingetretene  vollkommene  Functionsstörnng  dauert 
2  Tage;  nachher  konnte  sie  ihren  Arm  wieder  ganz  gut  brauchen,  nur  zeit- 
weise Müdigkeit  und  leichte  Schmerzen.  Nach  4  —  5  Jahren  plötzliche 
Schwellung  der  Gelenkgegend.  Nach  14  Tagen  völlige  Functionsstörnng. 
Patientin  vermied  jede  ärztiiche  Behandlang.  Nach  3  Wochen  hörten  die 
Schmerzen  auf.  Patientin  konnte  wieder  arbeiten,  die  Bewegungen  waren 
aber  sehr  beschränkt.  Entleerte  Abscesse  hinterliessen  Fisteln.  In  diesem 
Zustand  hat  Patientin  bis  jetzt  gearbeitet.  Bei  der  Operation  fand  man 
fibröse  Ankylose  im  Gelenk  zwischen  ülna  und  Humerus.  Fangöse  Syno- 
vitis im  Radio-Hnmeralgelenk.  Wahrscheinlich  fnngöse  circamscripte  Ostitis 
condyli  externi  humeri. 
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Der  Process  war  also  ein  sehr  chronischer.  Patientin  hat  ihren 
Arm  fast  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  zur  Arbeit  benutzt, 
und  es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  das  fibröse  Gewebe  der  Ankylose 
aus  früherem  fungösem  Granulationsgewebe  hervorgegangen  ist.  Wäre 
einmal  alles  fungOse  Gewebe  von  fibrösem  ersetzt  worden ,  so  hätte 
das  die  Heilung  der  localen  Tuberoulose  bedeutet.   ' 

B.  Primäre  Synovitii. 

Als  Gelegenheitsursaohe  wurde  in  einem  Sechstel  der  Fälle 
Trauma  constatirt;  2  mal  war  anhaltende  Arbeit  vorangegangen.  In 
den  übrigen  Fällen  trat  die  Synovitis  spontan  aul 

In  einem  der  traumatischen  Fälle  ist  zu  bemerken,  dass  zwischen 
dem  Trauma  und  dem  Eintritt  der  Synovitis  6  Monate  verstrichen, 
ohne  dass  Patient  während  dieser  Zeit  besondere  Schmerzen  ver- 
spürte. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  primären  Syno- 
vitis charakterisiren  sich  besonders  durch  frühes  Auftreten  der 
Eapselschwellung  und  frühe  FunctionsstOrung. 

Emma  Zwahlen,  8  Jahre  alt.  Kind  war  vorher  gesund.  Vor  V4  Jahr 
traten  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen  anf,  mit  Schwellung  und  Functions- 
stömng. 

Jodtinctnr  und  fixe  Verbände  brachten  keine  Besserung.  Flexion  und 
Extension  werden  gar  nicht  mehr  gemacht,  Rotation  noch  ziemlich  ergiebig. 
Arthrotomie,  V«  «^^^^  ^^^^  Beginn  der  Krankheit  ausgeführt,  ergiebt  Syno- 
vitis fung.  cubiti.  Abhebung  sämmtlichen  Knorpels  durch  eine  dflnne  vas- 
culöse  Granuiationssohioht,  am  Radios  bis  znm  Epiphysenknorpel  reichend« 

Die  Zeit  zwischen  den  ersten  Zeichen  der  Krankheit  bis  zur 
Resection  betrug  bei  primärer  Synovitis  aus  dem  Mittel  von  9  Fällen 
=  1,78  Jahre,  bei  primärer  Ostitis  aus  dem  Mittel  von  29  Fällen 
=  3,8  Jahre. 

Ueber  die  Anatomie  der  synovialen  Erkrankungen  können 
wir  folgende  Angaben  machen: 

1,  Synovüü  fung.  circumscript 

Edgar  H.  (Tab.  Nr.  29),  13  Jahre  alt,  hat  seit  4  Mdnaten  eine  druck- 
empfindliche Anschwellung  des  linken  Ellenbogens.  Spontane  Schmerzen 
fehlen.  Bei  der  Arthrotomie  findet  man  am  Radinskopf  2  kirschengrosse, 
mit  feinen  Zotten  besetzte  Oranulationspackete,  wie  Adenome  aussehend. 
Diese  beiden  Tumoren,  von  rother  Farbe,  lassen  makroskopisch  keine  Tuber- 
kelknötchen  erkennen.  Mikroskopisch  findet  man  sehr  dicht  gestellte  tuber- 
kelähnliche Felder,  mit  lockerem  reticnlärem  Bau  und  zahlreichen  Riesen- 
zellen.    Patient  ist  per  primam  geheilt. 
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Bei  der  secnndären  Synovitis  fanden  wir,  dass  sehr  frtth  die 
Synovialis  in  ganzer  Ausdehnung  erkrankt;  bei  der  primären  Syno- 
vitis  können  wir  eine  circumscripte  Form  nachweisen,  und  es  ist 
anzunehmen,  dass  diese  circumscripte  Form  das  Anfangsstadium  der 
später  diffus  werdenden  primären  Synovitiden  darstellt  Der  insidiöse 
Beginn  und  das  allmähliche  stetige  Zunehmen  der  Functionsstörungen 
ist  dabei  sehr  wohl  erklärt. 

2.  Synovitis  ßmg.  diffusa. 

Das  gewöhnliche  Bild  der  blassrothen  schwammigen  Massen  mit 
eingelagerten  makroskopisch  sichtbaren  Tuberkelknötchen,  häufig  mit 
marginaler  Knochen-  und  Enorpelzerstörung  und  wohl  auch  mit  ESn- 
^inwucherung  in  die  umgebenden  Gewebe. 

3,  Synovia»  caseosa. 

Elise  Moser,  23  Jahre  alt  (Tab.  Nr.  46).  Resectio  cnbiti  sin.  bei  sehr 
langsam  progressiver  Olenitis  fungosa  mit  geringer  Schwellung,  aber  sehr 
ausgedehnter  DrUsenaffection  (Cnbitaldrflsen,  Drüsen  im  Sulcus  bidpitalis  in- 
temas,  in  der  Axilla  und  unter  der  Clavicnla).  Gelenk  zeigt  bei  der  In- 
cisioD  ein  ungewöhnliches  auffälliges  Bild.  Synovialis  und  Umgebung  sehr 
wenig  geschwollen;  dagegen  enthält  das  Gelenkcavum  ganz  trockenen  Käse, 
etwa  wie  «in  Dermoidinhalt  sich  ausnehmend. 

2  Jahre  nach  der  Totalresection  giebt  der  Arzt  über  die  Patientin  fol- 
genden Bericht: 

„Der  Arm  kann  nur  zu  ganz  leichter  Arbeit  gebraucht  werden,  wegen 
Mangel  an  Kraft.  Hand  und  Finger  können  frei  bewegt  werden,  jedoch  mit 
.  geringer  Kraft.  Beugung  im  Ellenbogen  vollkommen,  Streckung  fast  voll- 
kommen möglich.  Im  schwach  gestreckten  Znstand  lässt  sich  der  Vorderann 
seitlich  und  nach  vom  und  hinten  über  das  untere  Ende  des  Hnmerus  hin- 
und  herbewegen.  Im  Gelenk  ist  ziemlich  viel  Flüssigkeit,  wodurch  die  Haut 
besonders  an  zwei  Stellen  ziemlich  stark  hervorgewölbt  wird.  Husten  schon 
längere  Zeit  ziemlich  stark,  trocken.  Keine  Infiltration  der  Lungenspitzen 
oder  der  übrigen  Lungenpartien.  Keine  Diarrhoe,  keine  Nachtschweisse. 
Um  das  Ellenbögengelenk  and  in  der  Achselhöhle  waren  eine  Zeit  lang 
Drüsen  geschwollen,  sind  aber  auf  Jodbepinselang  verschwanden.  Seit  bald 
1  Jahre  hat  sich  Melancholie  eingestellt.  Patientin  wird  allmählich  schwächer.  ^ 

C.  Arthritis. 
Arthritis  nennen  wir  Fälle,  wo  wir  nicht  im  Stande  sind,  an 
entscheiden,  ob  primäre  Synovitis  oder  Ostitis  vorlag;  Arthritis  des 
Ellenfoogengelenkes  heissen  wir:  Olenitis.  Die  klinischen  Erschei- 
nungen dieser  Form  setzen  sich  aus  den  Erscheinungen  primärer  Sy- 
novitis und  primärer  Ostitis  zusammen. 


Die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  der  tuber- 
culösenOlenitis  gründet  sich  erstens  auf  die  Aetiologie.  Bei  pri- 
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märer  Ostitis  könnte  als  Gelegenheitsorsaclie  ein  Tranma  in  einem 
Drittel  der  Fälle  nachgewiesen  werden,  bei  primärer  Synovitis  in 
einem  Sechstel.  Voraafgehendes  Tranma  wird  also  eher  an  primäre 
Ostitis  denken  lassen;  sodann  erregt  ein  localisirter  Schmerzpnnkt  am 
Knochen,  ausserhalb  des  Kapselansatzes,  Verdacht  auf  Vorhandensein 
▼on  primärer  Ostitis.  Kommt  zu  dem  localisirten  Schmerzpnnkt  noch 
eine  Verdicknng  oder  eine  Einsenknng  am  Knochen,  so  wird  das 
Vorhandensein  einer  primären  Ostitis  sehr  wahrscheinlich.  Fisteln 
geben  wichtige  Anhaltspunkte  ftlr  die  Diagnose. 

Die  Fisteln  sind  Überhaupt  häufiger  bei  primärer  Ostitis  (77  Proc. 
sämmtlicher  ostitischer  Fälle),  als  bei  primärer  Synovitis  (43  Proc. 
sämmtlicher  primär-synovialer  Fälle). 

Ist  bei  primärer  Ostitis  eine  Fistel  vorhanden,  so  befindet  sie  sich 
mit  sehr  grosser  Vorliebe  in  der  Nähe  des  Knochenherdes,  an  der  Hin- 
terfläche des  Olekranon,  am  Gondylus  e^Ltemus,  am  Condylus  internus. 

Sind  mehrere  Fisteln  vorhanden,  so  befindet  sich  wenigstens  eine 
in  der  Nähe  des  Knochenherdes,  während  andere,  infolge  von  Sen- 
kungen weiter  entfernt  liegen  können.  Femer  ergiebt  natürlich  die 
Sondenuntersuchung  wichtige  Anhaltspunkte,  jedoch  spricht  ein  ne- 
gatives Resultat  derselben  nicht  gegen  primäre  Ostitis. 

Wichtig  zur  Beurtheilung,  ob  primäre  Synovitis  oder  Ostitis  vor- 
liegt, ist  die  Entwicklung  der  Schwellung  und  der  Functions- 
BtOrung.  Sind  zuerst  geringe  Schmerzen  im  Ellenbogengelenk  zeit- 
weise verspttrt  worden  mit  gleichzeitiger  unbedeutender  Beeinträch- 
tigung der  Function,  und  treten  nachher  im  Verlauf  mehrerer  Stunden 
oder  Tage  ganz  plötzlich  heftige  Schmerzen,  bedeutende  Functions- 
Btörung  und  Schwellung  des  Gelenks  auf,  so  spricht  das  fttr  einen 
primären  Elnochenherd  mit  späterem  Durchbruch  ins  Gelenk.  Ist 
jedoch  von  vornherein  die  Functionsstörung  eine  ziemlich  bedeutende 
und  tritt  die  Gelenksschwellung  ziemlich  früh  hervor,  so  denken  wir 
zuerst  an  primäre  Synovitis. 

Was  die  Prognose  der  primären  Ostitis  und  primären  Synovitis 
anbetrifft,  so  finden  wir,  dass  bei  primärer  Synovitis  entschieden 
schlechtere  Chancen  vorhanden  sind  für  die  AusheUnng  des  Organis- 
mus von  der  Tuberculose,  als  bei  primärer  Ostitis.  So  sind  denn  bei 
unseren  10  Fällen  von^  primärer  Synovitis  nicht  weniger  als  2  ain 
allgemeiner  Tuberculose  gestorben  «=>  20  Proc  Von  den  32  Fällen 
mit  primärer  Ostitis  starben  im  Ganzen  6,  davon  aber  3  an  zufälligen 
Leiden;  einer  an  Typhus,  der  zweite  verunglückte,  der  dritte  starb 
an  Tabes.  An  allgemeiner  Tuberculose  starben  3  Patienten  mit  pri- 
märer Ostitis  —  9,4  Proc. 
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Für  die  Therapie  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  pri- 
märer Ostitis  lind  primärer  Synovitis  von  Wichtigkeit,  wie  wir  später 
sehen  werden. 

U.  SyphlUtlsche  Arthrltts. 

Herr  M.  ans  C.  (vgl.  Tab.  Nr.  90)  hatte  im  Sommer  1878  Rhenmatismus 
in  der  rechten  Schalter,  gegen  Neujahr  1879  ähnliche  Schmerzen  im  rechten 
Ellenbogen.  Unter  fortwährenden  Schmerzen  und  zunehmender  Bewegnngs- 
beschränknng  entstand  eine  langsam  sich  .vergrössernde  Schwellung  der  ganzen 
Ellenbogengegend.  Patient  war  früher  ein  gesunder,  kräftiger  Mann,  here- 
ditär nicht  belastet,  stellt  eine  venerische  Infection  in  Abrede.  Patient  wird 
nun  lange  Zeit  mit  fixen  Verbänden,  hydropathischen  Umschlägen,  Carbol- 
injectionen  u.  s.  w.  behandelt  Hier  und  da  verbesserte  sich  der  Zustand, 
um  dann  wieder  unmotivirt  schlechter  zu  werden.  Es  stellte  sich  mit  der 
Zeit  eine  Fistel  am  Olekranon  ein,  und  Patient  entschloss  sich,  da  er  zu- 
sehends herunterkam,  zu  einer  Operation,  die  am  12.  Mai  1886  ausgeführt 
wurde.  Grosser  Längsschnitt  an  der  Hinterfläche  von  Olekranon  und  Ulna 
mit  Excision  von  Fistel  und  Fistelgang.  Das  Periost  war  leicht  abzuheben. 
Die  unterliegende  Corticalis,  an  einer  Stelle  von  einer  Cloake  durchbohrt, 
der  Fistel  entsprechend,  porös.  Der  Knochen  wird  anfgemeisselt,  und  man 
findet  in  der  Spongiosa  von  Olekranon  und  oberem  Ulnaende  eine  diffuse, 
käsige  Ostitis  von  gelb-grQnHcher  Farbe,  gegen  das  untere  Ende  des  Herdes 
gingen  die  käsigen  Granulationen  in  fungöse  tiber  nnd  der  Herd  setzte 
sich  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  ab,  ein  sehr  auffallendes  Bild  fOr 
eine  tuberculöse  Ostitis,  wofür  damals  der  Process  angesehen  wurde.  Die 
Gelenkhöhle  war  verschwunden,  indem  die  Gelenkenden  osteofibrös  ver- 
wachsen waren.  Das  untere  Humerusende  war  normal,  wurde  daher  bios 
mit  dem  scharfen  Löffel  geebnet  Das  Radiusköpfchen  war  intact  nnd 
wurde  nicht  resecirt.  Hingegen  von  der  Ulna  wurde  ein  langes  Stück,  bis 
mehrere  Centimeter,  unterhalb  der  Gelenkebene  weggenommen.  Es  blieb 
also  blos  der  Radins  mit  dem  Humerns  in  Contact. 

Drainage  und  Naht.  Lagerung  auf  einer  Resectionsschiene.  Nach 
einigen  Tagen  Retention,  Ineision,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Vier 
Wochen  nach  der  Resection  wird  Patient  entlassen,  im  gefensterten  Wasser- 
glasverband bis  zur  Heilung  der  Wunde,  die  im  Juli  vollständig  ist.  Patient 
ist  aber  immer  sehr  elend.  Am  9.  Juli  wurden  die  Cubitaldrüsen  excidirt  und 
davon  auf  ein  Meerschweinchen  geimpft ;  das  Thier  lebte  noch  im  December 
1886  nnd  zeigte  keine  Spur  von  Tuberculöse.  Zu  gleicher  Zeit,  wie  die 
Excision  der  Cubitaldrüse,  wurde  auch  eine  Operation  an  der  Stirn  gemacht, 
wo  sich  Zeichen  von  Ostitis  zeigten.  An  Steile  der  normalen  Stimprominenz 
war  eine  leicht  ödematöse  Infiltration  mit  etwas  Röthung  vorhanden;  es 
wird  an  der  Stelle  ein  sagittaler  Schnitt  gemacht  nnd  das  Periost  auf  die 
Seite  geschoben.  Der  Knochen  war  an  mehreren  Stellen  mit  Granulationen 
bedeckt;  dieselben  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  ebenso  der 
sehr  mürbe  Knochen,  die  Dura  wird  etwa  fünffrancstückgross  blossgelegt, 
bis  man  auf  sicher  gesundem  Knochen  ist.  Die  Dura  selbst  erscheint  nor- 
mal.   Patient  ist  bei  äer  Operation  wach  nnd  hat  das  Gefühl,  wie  er  sagt 
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als  ob  man  ihm  die  Haare  abschneide,  während  man  mit  der  Kneifzange  den 
Knochen  abträgt.  Abwaschen  mit  Sublimat.  Tamponade  mit  Jodoformgaze, 
welche  durch  die  Wunde  nach  aussen  geführt  wird.  Schiusa  der  Wunde  durch 
fortlaufende  Seidennaht.  14  Tage  nach  der  Operation  wird  Patient  entlassen, 
an  der  Stirn  ist  blos  noch  eine  kleine  oberflächliche  Granulation. 

An  der  9.  Rippe  links  hat  Patient  Zeicheir  einer  Chondritis.  Von  dem 
abgekratzten  Gewebe  der  Ostitis  frontis  wurde  auf  ein  Meerschweinchen 
geimpft.  Der  geimpfte  Knochen  blieb  aber  absolut  reactionslos  beweglich 
unter  der  Haut.  Keine  DrQsen.  Das  Thier  wurde  5  Monate  später  ge- 
tödtet,  und  man  fand  bei  der  Section  keine  Spur  von  Tuberculose. 

Auf  dieses  negative  Impfresultat  hin  wurde  nun  die  Diagnose  auf  Sy- 
philis gelenkt,  mit  der  auch  der  ganze  übrige  Krankheitsverlauf,  den  man 
bis  jetzt  unbedenklich  von  Tuberculose  abgeleitet  hatte,  wohl  stimmen  konnte. 
Die  excidirte  Cubitaldrflse  wurde  von  Herr  Prof.  Langhans  mikroskopisch 
untersucht  und  derselbe  gab  folgenden  Bericht: 

„Die  Drüse  besteht  aus  hyperplastischem  Lymphdrüsengewebe  mit 
dickem  Reticulum  und  erhaltenen  Lymphbahnen.  Ich  habe  diesen  Bau  öfter 
in  syphilitischen  Lymphdrüsen  gefunden.^  * 

Man  fing  nun  an  Jodkali  zu  verabreichen.  Patient  vertrug  dasselbe 
ausgezeichnet  und  unter  dem  Jodkaligenuss  nahm  der  vorher  ungemein  her- 
nntergekommene  Mann  (die  Angehörigen  hatten  sogar  einen  nahen  Exitus 
sicher  erwartet)  sichtlich  zu.  Im  April  1887  hat  sich  Patient  wieder  vorge- 
stellt. Patient  kann  schreiben;  die  Beweglichkeit  der  Finger  lässt  jedoch 
noch  etwas  zu  wünschen  übrig.  Flexion  und  Extension  des  Arms  in  der 
Ausdehnung  von  30 ^  möglich.  In  Ruhe  ist  der  Arm  im  rechten  Winkel. 
Rotation  gleich  Null  (Entfernung  der  ülna.)  Am  Schädel  die  Wunde  ver- 
narbt, kein  Recidiv.  Chondritis  der  9.  Rippe  ebenfalls  verschwunden.  Patient 
hat  sehr  zugenommen,  hat  guten  Appetit.     Befinden  vortrefilich. 


in.  O^onorrholsche  Arthritis. 

Lncien  Cl.,  24  Jahre  alt,  Müller.  Patient  früher  gesund.  Im  14.  Jahre 
infolge  eines  Trauma  Ausfluss  aus  der  Urethra,  nach  6  Tagen  verschwunden. 

Im  19.  Altersjahre  eine  Gonorrhoe,  die  ohne  Behandlung  heilte.  Im 
23.  Jahre  am  1.  September  1883  eine  frische  Gonorrhoe,  stärker  wie  die 
erste.  Patient  wird  mit  Einspritzungen  und  inneren  Mitteln  vom  Arzt  be- 
handelt, ohne  wesentlichen  Erfolg.  Am  13.  September  1883  machten  sich 
etwas  Schmerzen  bemerkbar  im  linken  Ellenbogen,  nachdem  Patient  Tags 
vorher  Kegel  gespielt  hatte,  aber  mit  dem  rechten  Arm.  Das  Ellenbogen- 
gelenk schwoll  an,  Patient  fieberte  ziemlich  heftig.  Am  17.  September, 
4  Tage  nach  Beginn  der  Ellenbogenafiection,  hörte  der  Hamröhrenfloss  voll- 
ständig auf.  Der  Arm  wurde  nun  mit  Blutsaugern,  Eisumschlägen  u.  s.  w. 
behandelt,  die  acuten  Entzündnngserscheinungen  verloren  sich,  jedoch  stellte 
sich  eine  Streckankylose  des  linken  Arms  ein,  wofür  er  bei  uns  Hülfe  suchte. 
Vater  des  Patienten  ist  brustleidend,  sonst  ist  in  der  Familie  nichts  von 
Tuberculose  nachweislich.  Bei  uns  wird  die  Totalresection  gemacht,  und  Pa- 
tient 3  V2  Wochen  nachher  mit  ziemlich  guter  activer  Bewegung  mit  Apparat 
entlassen.     Gonokokken  im  Gelenk  wurden  nicht  direct  nachgewiesen. 

Dentiche  ZelUehrlft  f.  Chirurgie.  XXYII.  Bd.  2 
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Patient  berichtete  nan,  dass  sein  Arm  wieder  etwa  im  Drittel  der 
Flexion  ankylotiach  geworden  sei,  was  er  wohl  nicht  mit  Unrecht  seiner 
nachlässigen  Nachbehandlung  znscbreibt.  Der  Arm  ist  zn  leichter  und 
schwerer  Arbeit  gnt  brauchbar,  Hand  and  Finger  sind  frei  beweglich,  der 
Ellenbogen  ist  vernarbt  and  schmerzlos  and  das  Allgemeinbefinden  sehr  gat 

IT.  fiheamatlsehe  ArthrltlB. 

Bertha  Blaser,  19  Jahre  alt,  vor  IV2  Jahren  plötzlich  Ober  Nacht 
fieberhaft  erkrankt  mit  Entzflndang  verschiedener  Gelenke  des  Körpers; 
am  linken  Ellenbogen  bleibt  eine  Streckankylose  zarflck.  Patientin  stammt 
aas  tubercalös-belasteter  Familie,  hat  selbst  schon  Aagenentzündangen,  Ner- 
venfieber, Pneamonie  nnd  Plearitis  durchgemacht.  1  Vs  Jahre  nach  Beginn 
der  Krankheit  des  Ellenbogens  kommt  Patientin  zur  Resection.  Die  Form 
des  Gelenks  ist  für  Inspection  und  Palpation  so  ziemlich  normal.  Als  Actio- 
logie  der  Ankylose  ist  eine  eiterige  Synovitis  wegen  Mangel  von  Fistelnarben 
auszuschliessen,  eine  fungöse  wegen  Mangel  von  Kapselschwellang  ebenfalls. 
Es  bleibt  daher  blos  die  Annahme  einer  Arthritis  plastica,  nach  der  Anamnese 
infolge  eines  acuten  Gelenkrheumatismus.  Patientin  wünscht  einen  beweg- 
lichen Arm,  während  sie  auf  die  Kraft  desselben  weniger  Gewicht  legt. 
Unter  diesen  Umständen  wird  1 72  Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit  eine 
orthopädische  Resection  ausgeführt. 

Der  Knochen  zeigt  schön  hochrothe  Schnittfläche  des  spongiösen  Ge- 
webes, Unter-  und  Oberarm  sind  völlig  synostisch,  Knorpelinseln  liegen  nur 
noch  hier  und  da  in  der  durch  leicht  graulichen  Ton  angedeuteten,  ursprflng- 
liehen  Gelenklinie.  Von  Wucherung  des  Knochens  ist  nichts  wahrzunehmen 
(Taf.  I.  II,  Fig.  5). 

Entlassung  2V2  Monate  nach  der  Operation.  Damals  wird  der  Arm 
nj^ch  nicht  gebraucht,  Flexion  nnd  Extension  jedoch  in  geringer  Ausdehnung 
möglich  und  schmerzlos. 

Allgemeinbefinden  gut.  Patientin  später  an  chronischer  Nephritis  ge- 
storben. 

Y.  Proliferirende  Arthritis. 

L  Maria  Schenk-Schaffer,  47  Jahre  alt  Vor  8  Jahren  trug  Pa- 
tientin mit  gestrecktem  linkem  Arm  einen  Zuber  Wasser,  als  sie  plötzlich 
unter  Knacken  einen  starken  Schmerz  im  linken  Ellenbogen  bekam,  so  dasa 
sie  fast  ohnmächtig  wurde  und  den  Zuber  fallen  liess.  Daraufhin  schwoll 
der  Ellbogen  langsam  an,  wurde  nach  und  nach  etwas  steif,  die  Schmerzen 
Hessen  nach.  Leichte  Steifigkeit  mit  Functionsbeschränkung  blieb  nun  wäh- 
rend der  letzten  8  Jahre  bestehen.  Schmerzen  kamen  anch  bei  schwerer 
Arbeit  nicht,  sondern  nur  bei  Wetterwechsel.  3  Wochen  vor  Aufnahme  ins 
Spital  begann  nun  der  Arm  nach  einer  starken  Anstrengung  zu  schwellen ; 
ein  herbeigerufener  Arzt  machte  eine  Incision,  entleerte  aber  nur  Wasser 
und  „wüstes'^  Blut,  aber  keinen  Eiter.  Die  Incisionsöffnung  heilte  schnell. 
Im  Spital  mussten  zur  Entleerung  von  Eiter  mehrere  Incisionen  gemacht 
werden.  Die  Gelenkenden  des  Ellenbogens  zeigen  bedeutende  Deformationen. 
Am  Condylns  internus  humeri  fflhlt  man.  mehrere  Knochenstttcke,  die  sich 


Die  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks.  19 

nnter  dem  Gefühl  von  Reiben  gegen  einander  bewegen  lassen.  Die  Be- 
wegongen  im  Ellenbogengelenk  verursachen  ein  fühlbares,  hie  und  da  hör- 
bares Knacken.  Durch  Totalresection  werden  die  deformirten  Gelenkenden 
snbperiostal  resecirt  und  das  eiterig  inficirte  Gelenklumen  desinfioirt  und 
von  den  aufgelagerten  Granulationen  gereinigt.  Im  Gelenkinnem  findet 
man  eine  Anzahl  von  freien  Gelenkkörpern,  andere  sitzen  gestielt  als  Sy- 
novialzotten  auf.  Bei  der  Entlassung  ist  die  active  Beweglichkeit  des  Armes 
sehr  ergiebig,  vollkommen  schmerzlos  und  wird  mit  ziemlich  viel. Kraft  ausge- 
führt. Der  Allgemeinzustand  lässt  nichts  zu  wünschen  flbrig. 
Gegenwärtig  ist  Patientin  nicht  mehr  aufzufinden. 

2.  Hermann  Kummer,  16  Jahre  alt.  Vater  des  lE^atienten  ist  an  Aus- 
zehrung gestorben.  —  Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Zwei  Geschwister  starben 
an  unbekannter  Krankheit.  5  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Patient 
selbst  hatte  im  6.  Jahre  Lungenentzündung  und  Nervenfieber.  Erholte  sich 
davon  vollkommen.  Im  12.  Lebensjahre  bekam  Patient  Bettnässen,  das 
besonders  im  Winter  stark  war,  oft  jede  Nacht  eintrat.  Seit  circa  3  Mo- 
naten ist  nun  das  Bettnässen  weniger  häufig  geworden  und  ist  in  letzter 
Zeit  ganz  verschwunden.  Seit  circa  1^2  Jahren  hat  Patient  Schmerzen, 
wenn  er  mit  gestrecktem  rechten  Arm  Lasten  trägt.  Beim  Nachfühlen  con- 
Btatirte  Patient,  dass  der  rechte  Ellenbogen  geschwollen  war;  zu  gleicher 
Zeit  bemerkte  Patient  ein  Gefühl  von  Krachen  im  rechten  Arm  bei  Be- 
wegungen. Diese  Symptome  vermehrten  sich  nach  und  nach  bis  in  die 
letzte  Zeit  Die  Extension  kann  nicht  mehr  vollständig  gemacht  werden, 
die  Flexion  wurde  ebenfalls  etwas  beschränkt,  jedoch  nur  unbedeutend  und 
hindert  Patient  wenig.  Rotationsbeschränkung  ist  dem  Patienten  nicht  auf- 
gefallen. Patient  sucht  unsere  Hülfe  nach,  weil  er  starke  Schmerzen  hat, 
wenn  er  den  gestreckten  Arm  zum  Tragen  braucht.  ^Wir  constatirten  eine 
bedeutende  knöcherne  Anschwellung  des  rechten  Radiusköpfchens  von  im 
Ganzen  rundlicher  Form,  mit  kleinen  höckerigen  Unebenheiten,  femer  eine 
Verbreiterung  des  Olekranon,  besonders  an  dessen  oberem  inneren  Umfang. 
Die  Condylen  des  Humerus  waren  normal  anzufühlen.  Die  Kapsel  erschien 
etwas  verdickt,  besonders  nach  aussen  vom  Olekranon,  aber  nicht  schmerz- 
haft auf  Druck.  Bei  Extension-  und  Flexionsbewegungen,  aber  mehr  noch 
bei  Rotationsbewegungen  war  im  Gelenk  ein  fühlbares  und  hörbares  Reiben 
zu  constatiren,   das  jedoch  dem  Patienten   keine  Schmerzen  verursachte. 

Flexion .....    =    60« 

Extension =  160» 

Rotation    . =110® 

Umfang  des  Oberarms  rechts ==     22V2  Cm. 

-  s  s  links =     24  Cm. 

Umfang  des  Vorderarms  rechts =     22  Cm. 

s  '  s  links ^=s     24  V2  Cm. 

Auch  am  linken  Ellenbogen  findet  man  eine  ziemlich  regelmässige  Vergrösse- 
rang  des  Radiusköpfchens.  Die  Gelenkenden  vom  Humerus  und  Ulna  er- 
scheinen normal.  Rotation  macht  eine  geringe  Crepitation.  An  dem  übri- 
gen Gelenke  ist  nichts  Besonderes  nachweislich.  Patellarreflex  vorhanden, 
sehr  schwach.  Fussphänomen  fehlt.  Cremasteren-  und  Bauchreflex  deutlich. 
Papillen  gleichweit,  mittelweit,  reagiren  deutlich  auf  Licht  und  Accommoda- 

2* 
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tioD.  Keine  Zeichen  von  Tabes.  Die  inneren  Organe  sind  gesund.  —  Am 
Herz  ein  leicbtes  systolisches  Biajsen,  mit  geringer  Verstärknng  des  2.  Pnl- 
monaltons,  andere  Zeichen  von  liitralinsnfBcienz  fehlen.  Patient  hat  kleine 
derbe  Drüsen  nnter  beiden  Kieferwinkeln  nnd  in  beiden  Axillae,  sieht  etwas 
anämisch,  sonst  gesund  ans.  Seit  circa  2  Monaten  werden  wöchentlich  1  mal 
Injectionen  von  1,0  Orm.  5  proc.  Carbollösang  in  den  rechten  Ellenbogen 
gemacht.  Patient  findet,  dass  nnter  dieser  Behandlung  die  Bewegungen 
freier  jind  schmerzloser  geworden  seien. 

3.  Eduard  Bell  wald,  26  Jahre  alt,  stammt  aus  wahrscheinlich  tnber- 
culöser  Familie.     Patient  hustet  in  den  letzten  Jahren  öfters. 

Vor  6  Jahren  soll  in  der  Gegend  des  rechten  Radiusköpfchens  eine  kleine, 
weiche,  schmerzlose  Schwellung  aufgetreten  sein.  Dieselbe  wurde  nach  an- 
gestrengter Arbeit  grösser  und  schmerzhaft,  verschwand  nach  einigen  Tagen 
ganz.  Die  Anschwellung  kam  und  verschwand  in  ähnlicher  Weise  noch 
mehrmals.  —  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  Patient,  dass  die  Streckung  des 
Ellenbogens  nicht  vollständig  gemacht  werden  konnte.  Die  Streckbehin- 
demng  nahm  allmählich  zu,  und  bei  starken  Anstrengungen  traten  Schmer- 
zen beim  Strecken  im  Ellenbogen  auf.  Seit  2  Jahren  ist  die  Streckbe- 
hinderung nicht  mehr  progredient.  Zu  diesen  Symptomen  gesellte  sich  eine 
massige  Atrophie  des  Armes.  Parallel  mit  der  Streckbehinderung  im  rechten 
Arm  ging  eine  solche,  aber  viel  weniger  ausgesprochen,  auch  im  linken 
Ellenbogen.     Schmerzen  fehlten  hier  vollständig. 

Seit  dem  Auftreten  der  Streckbebinderung  im  rechten  Arm  ist  bei 
Bewegungen  ein  Knarren  verspürt  worden,  das  nach  nnd  nach  immer 
stärker  wurde.  Patient  kommt  ins  Spital,  um  die  Streckfähigkeit  seines 
rechten  Armes  wieder  zu  bekommen  und  um  die  Schmerzen  bei  der  Arbeit 
los  zu  werden. 

Er  ist  ein  etwas  .gracil  gebauter,  sonst  gesund  aussehender  Mann.  Am 
Herzen  die  Zeichen  einer  leichten  Mitralinsuftienz.  Die  Athmnng  über  der 
rechten  Lungenspitze  etwas  abgeschwächt.  Keine  Zeichen  von  Tabes.  Rechts 
kann  die  Streckung  des  Armes  nur  auf  etwa  llb^  gemacht  werden.  Die 
Rotation  ist  ungemein  beschränkt.  Das  Radiusköpfchen  zeigt  sich  stark 
verdickt,  ebenso  die  Gelenkenden  des  Humerus ;  ans  äusseren  Rand  des  Ole- 
kranon ist  ein  etwa  francstückgrosser,  knochenharter,  beweglicher  Körper 
zu  fühlen,  der  mit  der  Kapsel  verwachsen  zu  sein  scheint 

Links  ist  Extension  nnd  Rotation  auch  beschränkt,  aber  viel  weniger 
als  rechts.  Man  fühlt  auch  links  eine  Vergrösserung  des  Radiusköpfchens 
und  Schwellung  der  umgebenden  Kapsel,  femer  eine  Wucherung  am  Epi- 
condylus  externus  nach  unten. 

Therapie.  Patient  wünscht  vorerst  blos  rechts  behandelt  zu  werden. 
Man  nimmt  sich  vor,  den  Gelenkkörper  zu  entfernen,  wodurch  man  die 
Extension  wieder  frei  zu  machen  hofit,  eventuell  das  Radiusköpfohen  zu 
reseciren,  um  die  Rotation  zu  garantiren. 

Operation.  Längsschnitt  zwischen  Olekranon  und  Radiusköpfchen. 
Der  Gelenkkörper  wird  excidirt;  die  Streckung  ist  aber  noch  nicht  möglich. 
Man  resecirt  den  Gondylus  externus,  auch  jetzt  ist  Streckung  noch  nicht 
möglich.  Nun  wird  von  einem  zweiten  Längsschnitt  über  den  Epicondylns 
internus  das  innere  Seitenband  frei  gemacht,  die  Vorderarmknochen  nach 
aussen  luxirt  und  abgetragen;  da  die  Streckung  sogar  jetzt  noch  Schwie- 
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rigkeiteD  macht,  werden  auch  die  Gelenkflächen  des  Humems  resecirt; 
man  ist  also  zu  einer  Totalresecfion  gekommen.  Die  Wunde  wird  drainirt 
und  mit  fortlaufender  Seidennaht  geschlossen.  Jodoformsublimatverband, 
Waldwollekissen,  Lösung  des  Esmarch  am  Ende. 

Die  Wunde  heilt  per  primam  intentionem. 

Pathologische  Anatomie«  Der  Gelenkkörper  ist  gut  bohnengross, 
von  knöchernem  spongiösem  Kern  mit  höckeriger  knorpelähnlicher  Ober- 
fläche. Am  Rand  des  Gelenkkörpers  erkennt  man  eine  stark  gewucherte 
Synovialis  mit  vielen  dünnen  bis  1  Cm.  langen,  an  der  Spitze  aufgefaserten 
Zotten.  Die  Knorpel  der  verschiedenen  Gelenkflächen  sind  uneben.  Knorpel 
an  vielen  Stellen  rareficirt,  an  anderen  Stellen  aufgefasert,  von  zottiger 
Synovialis  ersetzt. 

YI.  Tranmatlsehe  Falle. 

A«  Sraotnron. 

5  Fälle  sind  ans  wegen  Fractar,  resp.  Durchsägnng  des  unteren 
Hnmerusendes  zagekommen. 

Im  i.  Fall  war  die  Indication  znr  Besection,  Desinfection  und 
Entfernung  des  gequetschten  Gewebes  und  Annäherung  der  gesunden 
Partien: 

Farawell,  41  Jahre  alt;  wird  im  Juli  1884  von  einem  schwer  be- 
ladenen  Wagen  überfahren,  kommt  mit  stark  geschwollenem  Arm  ins  Spital. 
An  der  Hinterfläche  des  Arms,  Aber  den  Ellenbogen  nach  der  Hand  ziehend, 
ist  ein  grosser  Hautlappen  abgerissen.  Fasele,  Muskeln  der  Streckseite  des 
Vorderarms  liegen  frei,  im  Ellenbogengelenk  sind  nur  beschränkte  active 
Bewegungen  möglich.  Ein  abgesprengtes  Stück  vom  Epicondylns  internus 
liegt  in  der  Wunde.  Gelenk  zwischen  Ulna  und  Humerus  ist  eröffnet. 
Ausgedehnte  Hautgangrän,  welche  einzutreten  droht,  würde  die  Amputation 
nöthig  machen.  Jedenfalls  erscheint  die  Resection  indicirt,  behufs  Desinfection 
und  Annäherung  der  gesunden  Partien,  und  sie  wird  sofort  ausgeführt. 

Der  Arm  ist  nun  (Sommer  1886)  zu  leichter  und  schwerer  Arbeit  brauch- 
bar, aber  bei  schwerer  Arbeit  schnell  müde.  Hand  und  Finger  können  gut 
gebraucht  werden,  blos  wird  die  Faust  nicht  vollständig  geschlossen.  Flexion 
and  Extension  von  50^ — 168  ^  Rotation  45<>.  Ellenbogen  vernarbt  und 
schmerzlos.     Das  Allgemeinbefinden  gut. 

2.  Fall.  April  1883.  Schnegg,  47  Jahre  alt.  Fractura  olecrani, 
comminutiva  complicata  dextra.  Resection  der  Fragmente  und  Desinfection 
des  Gelenks.  Weil  der  Fall  nicht  mehr  ganz  frisch  ist,  wird  die  Knochen- 
naht  nicht  mehr  riskirt. 

September  1886.  Brauchbarkeit  des  Arms  reducirt,  Beweglichkeit  von 
Hand  und  Finger  gut.  Im  Ellenbogen  Ankylose  im  rechten  Winkel.  Ellen- 
bogen vernarbt  und  schmerzlos.    Allgemeinbefinden  gut. 

3.  Fall.  Christian  Portner,  46  Jahre  alt.  Fall  3  Meter  hoch  auf 
den  Ellenbogen  mit  Verwundung  der  Gelenkgegend.  Ellenbogen  konnte  so* 
fort  nicht  mehr  bewegt  werden.    Wir  constarirten  eine  complicirte  T-Fractur 
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des  unteren  Hamerasendes.  Resectio  partialis  mit  Entfernung  der  beiden 
Fragmente,  die  circa  6  Cm.  hoch  sind.  Vorderarmknochen  intact  gelassen 
(r^section  s^miarticolaire,  Ollier).  Tricepssebne  war  bis  auf  einige  Fasern 
am  Olekranon  quer  durchrissen^  offenbar  durch  das  scharfe  obere  Frag- 
ment. Heilung  mit  Eiterung.  Am  16.  Februar  1887  stellt  sich  Patient  wie- 
der vor.  Hand  und  Finger  können  frcj  bewegt  werden,  Flerion  im  Ellen- 
bogen circa  70^  Extension  170<>,  Rotation  90^  alle  Bewegungen  mit  wenig 
KrafL  Der  Vorderarm  nach  hinten  und  aussen  sabioxirt,  in  der  Ellenbeage 
steht  das  konische  untere  Humerusende  vor.  Patient  ist  durch  diese  Luxa- 
tionsstellung  in  der  Bewegung  des  Ellenbogens  sehr  genirt,  so  dass  er  einen 
Apparat  bekommt,  der  den  Arm  im  rechten  Winkel  fizirt  und  dem  Patienten 
gute  Dienste  leistet.  Dieser  Fixationsapparat  ist  einfach  unser  gewöhnlicher 
ResectioDsapparat  (vgl.  Taf.  I.  U,  Fig.  12),  bei  dem  das  Gelenk  im  rechten 
Winkel  festgestellt  wird. 

4.  Fall.  Debernard,  30  Jahre  alt.  Schuss  in  die  Hinterflftche  des 
Condyl.  externus  humeri  mit  Lochfractur;  secundäre  Ostitis  traumatica  und 
katarrhalische  Synovitis.  Evidement  mit  Drainage  des  Gelenks.  Heilang 
mit  Psendoankylose  in  einer  Stellang  von  HO®,  Gegenwärtig  nicht  mehr 
aufzufinden. 

5.  Fall  September  1874.  Kählin,  52  Jahre  alt.  Verletzung  des 
Ellenbogengelenks  mit  einer  Bandsäge,  welche  oberhalb  des  Condyl.  ext. 
hameri  eindrang  und  zwei  Drittel  des  Hamerus  schräg  nach  oben  durch- 
schnitt. Der  Pat.  kam  schon  inficirt  an,  es  wurde  daher  Resection  gemacht, 
um  Gelenkeiterang  und  darauffolgende  Ankylose  zu  vermeiden. 

Im  Janaar  1887  zeigt  sich  Patient  wieder. 

Brauchbarkeit  des  Arms  sowie  der  Hand  and  Finger  gut  Flexion 
und  Extension  bis  zur  physiologischen  Grenze;  dabei  werden  leichte,  schlän- 
gelnde Seitenbewegungen  gemacht;  im  Ganzen  wird  der  Vorderarm  aber 
in  einer  Ebene  geftthrt.  Rotation  circa  60®.  Ellenbogen  vernarbt  und 
schmerzlos.  Man  constatirt  eine  Sublaxation  des  Vorderarms  nach  innen. 
Die  Gelenkverbindung  ist  eine  schlaffe.  Der  Hamerus  ist  konisch  zulaufend, 
steht  nach  aussen  vor,  die  Vorderarmknochen  sind  entsprechend  am  Hu- 
merus  vorbei  nach  innen  und  oben  Inxirt  Zwischen  Humerns  und  Ole- 
kranon findet  man  einen  mit  der  Kapsel  verwachsenen,  beweglichen,  knochen- 
harten Körper,  der  aber  nicht  weiter  genirt.  Passiv  kann  der  Vorderarm 
gegen  den  Oberarm  in  jeder  Richtung  leicht  hin-  und  herbewegt  werden. 

B.  Luxationen. 

Von  Luxationen  des  Ellenbogens  haben  wir  6  Fälle  beobachtet 

i.  Fall.  Job.  Affolter,  69  Jahre  alt.  Juli  1882.  Luxation  besteht 
seit  2  Monaten.  Im  Raufhandel  wurde  sein  Arm  gepackt,  verdreht,  und 
Patient  Hess  ihn  sofort  kraftlos  sinken.  Heftige  Schmerzen  und  Schwellung 
am  Ellenbogengelenk.  Man  constatirte  eine  Luxatio  posterior  extern.  Man 
fühlt  den  Rand  der  Trochlea;  wo  man  sonst  den  Epicondylus  externus  suchen 
wfirde,  findet  man  das  Radiusköpfeben,  nach  Innen  und  oben  davon  das 
Olekranon,  welches  die  Tricepssebne  abhebt  und  frei  umgreifen  läset  ülna 
und  Radias  sind  in  normalem  Abstand  von  einander.    Arm  fast  vollständig 
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gestreekt  Hand  in  starker  PronatioD,  E11en|>ogen  bildet  einen  nacb  anasen 
and  vorne  offenen  Winkel.     Sftmmtliehe  Bewegungen  ftaseerst  bescbränkt.* 

Indication  snr  Resection  bot  die  Steifigkeit  des  Gelenks  in  fast  völliger 
Streckung  und  der  Schmerz  bei  Bewegungsversuchen. 

Bei  der  Totalresection  fand  man  starke  Osteophyten,  Schrumpfung  der 
Kapsel;  vordere  Kapselwand  bildet  ein  Knopfloch,  i^elches  den  Humerns- 
schaft  enthält 

September  1886.  Patient  kann  seinen  Arm  zu  leicher  Arbeit  gut  ge- 
brauchen, nicht  zu  schwerer.  Der  Arm  ist  ankylotisch;  es  besteht  eine 
kleine  Fistel.     Das  Allgemeinbefinden  ist  gut. 

2.  Fall.  Aleide  Mattre,  12  Jahre  alt.  Luxatio  cubiti  inveterata. 
Resection  ohne  nähere  Angaben.     Gegenwärtig  nicht  mehr  zu  finden. 

3»  Fall.  Jos.  Montavon,  16  Jahre  alt.  Luxatio  cubiti  posterior 
externa  inveterata  mit  Fractur  des  unteren  Humerusendes.  Vor  14  Monaten 
Fall  2  Meter  hoch  auf  den  supinirten  rechten  Vorderarm.  Sofort  vollständige 
Fanctionsstörung  des  Arms,  Repositions versuche  eines  Arztes  mit  späteren 
methodischen  Uebungen,  trotzdem  hochgradige  Functionsstörung.  Am  rechten 
Arm  ist  die  Beugung  bis  auf  90 o,  die  Streckung  bis  auf  \A0^  möglich.  Die 
Vorderarmknochen  ragen  an  der  Aussenseite  unter  der  Haut  hervor.  Troch- 
lea  an  der  Innenseite  des  Arms  hervorstechend  zu  ftthlen.  Pro-  und  Supi- 
nation  nur  sehr  wenig  beschränkt  und  mit  Kraft  ausgeführt.    Indication : 

Im  Interesse  besserer  Bewegung  des  Arms  partielle  Resection  des  un- 
teren Humeruaendes.  Bei  der  Operation  fand  man  Luxatio  post.  externa 
mit  Fractur  des  unteren  Humerusendes  und  Interposition  eines  abgesprengten 
Gondylus,  periostale  Knochenwucherung  des  unteren  Humerusendes,  welche 
die  Streckung  und  Beugung  geniren. 

Im  September  18B6  berichtet  der  Patient:  „Der  Arm  ist  zu  leichter 
and  schwerer  Arbeit  gut  zu  gebrauchen,  nur  nach  ganz  schwerer  Arbeit 
tritt  Ermüdung  ein.  Beweglichkeit  von  Hand  und  Finger  eine  gute.  Flexion 
and  Extension  etwas  beschränkt.  Patient  ist  aber  dadurch  nicht  behindert. 
Der  Ellenbogen  ist  vernarbt  und  schmerzlos  und  das  Allgemeinbefinden  gut. 

4.  Fall.  Elisabeth  Zaugg,  30  Jahre  alt.  Fall  auf  den  Ellenbogen. 
Complicirte  Luxation  nach  hinten  und  aussen.  Radiuskopf  und  Olekranon 
hinten  und  aussen  am  unteren  Humerusende.  Fossa  sigmoidea  des  Olekranon 
and  das  Becherchen  des  Radiusköpfchens  deutlich  abzutasten.  '  Reductions* 
manöver  bleiben  ohne  Erfolg.  Es  wird  daher  die  Resectio  cubiti  ausgeführt 
am  Tage  nach  der  Verletzung.  Austritt  aus  dem  Spital  2  Monate  nach 
der  Operation.  Damals  waren  active  Bewegungen  des  Ellenbogens  möglich 
and  schmerzlos.  Die  Ellenbogenwunde  geheilt.  Das  Allgemeinbefinden  gut. 
-^  Patientin  ist  jetzt  nicht  mehr  zu  finden. 

5»  Fall.  Margaretha  Wyssenfluh,  28  Jahre  alt.  Luxatio  posterior 
externa.  Fall  auf  den  Ellenbogen  vor  3  Jahren.  Sofortige  Schmerzen  und 
völlige  Functionsstörung.  Therapie  bestand  in  Ruhigstellung  und  Ueber- 
achlägen.  Nach  4 — 5  Wochen  war  die  Schwellung  gänzlich  verschwunden 
und  nach  6  Wochen  konnte  Patientin  wieder  etwas  arbeiten.  Bei  An- 
strengung treten  aber  sehr  starke  Schmerzen  auf. 

Flexion  und  Extension  gehen  von  110 — 130^  An  der  äusseren  Seite 
des  rechten  Ellenbogengelenks  ein  harter,  rundlicher  Vorsprung  mit  dem 
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Badias  in  Zusammenhang,  sich  als  dessen  Kopf  erweisend.  Das  Becberchen 
des  Radiasköpfchens  ist  nicht  mehr  fQhlbar,  Radius  und  üina  stehen  wie 
normal  neben  einander.  Olekranon  nicht  verändert.  Vorne  kann  durch 
die  Weichtheile  hindurch  Trochlea  und  Rotula  deutlich  geftlbit  werden. 

Patientin  ist  angewiesen  Handarbeit  zu  verrichten.  Dabei  hat  sie  Schmer- 
zen.   Man  sucht  mit  Resectio  cubiti  ein  neues  brauchbares  Gelenk  zu  machen. 

Im  September  1886  berichtet  Patientin:  „Der  Arm  ist  zu  aller  Arbeit 
ohne  Schmerzen  und  ungehindert  zu  gebrauchen.  Bewegungen  von  Hand 
und  Finger  gut.  Kann  biegen  und  strecken,  wie  ich  will.  Ellenbogen  ver- 
narbt und  schmerzlos.     Allgemeinbefinden  gut." 

6.  Fall.  Julius  W.,  Arzt,  41  Jahre  alt.  Januar  1886.  Fall  des  sehr 
schweren  Körpers  vorwärts  auf  den  rechten  Ellenbogen.  Patient  wird  als 
Contusion  behandelt.  Es  bleibt  nach  3  Monaten  Schwellung  und  starke 
Functionsstörung  zurück.  Das  Gelenk  ist  besonders  im  antero-posterioren 
Durchmesser  vergrössert.  lieber  dem  Olekranon  kann  man  den  Finger  yiel 
tiefer  eindrucken,  als  auf  der  anderen  Seite ;  neben  dem  Olekranon  ist  das 
Radiusköpfchen  zu  fühlen,  das  offenbar  mit  ihm  nach  hinten  vorlagt  ist. 
In  der  rechten  Ellenbeuge  fühlt  der  Finger  eibe  viel  oberflächlicher  gelegene 
harte  Resistenz  als  links.  Flexion  und  Extension  gehen  von  96 — 170^ 
Die  Rotation  ist  sehr  beschränkt,  nur  einige  Grad.  Die  Hand  ist  in  Pro- 
nation. Indication  zur  Resection  sind  Functionsstörung  und  Schmerzen. 
Man  findet  bei  der  Totalresection  den  Processus  coronoideus  hinter  der 
Trochlea.  Auch  das  Radiusköpfchen  ist  direct  nach  hinten  luxirt.  Kapsel- 
verknöcherung  war  die  Ursache  der  grossen  Steifigkeit. 

Januar  1887.  Der  Arm  zu  leichter  Arbeit  ungehindert  zu  gebrauchen. 
Beweglichkeit  von  Hand  und  Finger  frei,  Flexion  im  Eilenbogen  frei.  Pro- 
und  Supination  etwas  behindert.  Ellenbogen  vernarbt  und  schmerzlos.  All- 
gemeinbefinden gut 

C.  Arthritis  traumatioa. 

Es  sind  femer  4  Fälle  von  Arthritis  tranmatica  in  unsere  Be- 
handlung gekommen,  wovon  2  infectiosa  und  2  non  infectiosa. 

a)  Arthritis  traumatica  infectiosa. 

i.  FclIL  Andr.  Winter  berger,  27  Jahre  alt  November  1874.  In- 
folge Falls  leichte  Verletzung  über  dem  Gelenk,  Infection  des  letzteren  und 
Vereiterung.  Desinfection  des  Gelenks  ohne  Operation.  Unvollständige  Hei- 
lung. Im  October  1886  ist  die  Gebrauchsf&higkeit  des  Arms  ungehindert, 
hios  leichtere  Ermüdung  als  auf  der  gesunden  Seite.  Flexion  und  Exten- 
sion von  80 — 160®.     Ellenbogen  vernarbt     Allgemeinbefinden  gut.         * 

2»  Fall,  Jos.  Maggi,  22  Jahre  alt  Nach  Fall  entstand  Haemarthron 
cubiti.  Dieses  wurde  ausser  dem  Spital  incidirt,  und  im  Anschluss  daran 
bildet  sich  infectiös  eiterige  Arthritis  mit  starkem  Fieber  und  Schmerzen. 
Es  wird  eine  antiphlogistische  Totalresection  gemacht,  dabei  eine  granulöse 
Synovitis  mit  Pannus  auf  dem  Knorpel  nachgewiesen. 

Heilung  ohne  Zwischenfälle.  Entlassung  2  Vs  Monate  nach  der  Operation. 
Damals  war  der  Arm  noch  nicht  branchbar,  Hand  und  Finger  schwer  be- 


Die  £rkrankiiiigen  des  EllenbogeDgelenks.  25 

wegUch.  Keine  activen  BewegUDgen;  passive  Flexion  and  Extension  von  30  <^ 
möglich.  In  Rahe  ist  der  Arm  zum  rechten  Winkel  flectirt.  —  Gegenwärtig 
ist  von  ^em  Patienten  nichts  mehr  za  erfahren. 

b)  Arthritis  traumatica  non  infectiosa. 

3.  Fall.  Frau  L«,  45  Jahr  alt.  In  ihrem  15.  Lebensjahre  hob  Patientin 
einen  schweren  Kessel.  Sofort  spürte  sie  ein  Knacken  im  Ellenbogengelenk. 
Schmerzen  und  Behinderang  der  Bewegang,  die  seither  nicht  mehr  ver- 
schwand, sondern  noch  stärker  wurde.  Dazu  ausstrahlende  Schmerzen  an 
der  Volarfläche  des  Vorderarms.  Bewegungsbeschränkung  und  Schmerzen 
gaben  die  Indication  zur  Totalresection,  welche  eine  sehr  alte  Nekrose  des 
Processus  coronoideus  ulnae  mit  plastischer  Synovitis  nachweisen  Hess 
(April  1885). 

Im  October  1886  berichtete  Patientin ,  dass  „der  Arm  nur  zu  leichter 
Arbeit  branchbar  sei.  Bewegungen  von  Hand  und  Finger  frei.  Streckung 
des  Ellenbogens  möglich,  Flexion  nur  passiv  möglich.  Der  Ellenbogen  ist 
vernarbt.  Das  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Schmerzen  im  Ellenbogen,  die 
vor  der  Operation  vorhanden  waren,  sind  verschwunden^^ 

4.  Fall.  Albert  Droz,  42  Jahre  alt,  fiel  am  6.  December  1886  mit 
der  ganzen  Körperschwere  auf  den  gestreckten  rechten  Arm  zu  Boden. 
Dabei  machte  der  Körper  um  den  gestreckten  Arm  als  Stützpunkt  eine 
Drehbewegung  nach  vorne.  Patient  hatte  dabei  heftige  Schmerzen  im  Ellen- 
bogen. Sofort  nach  dem  Fall  fing  der  Ellenbogen  und  die  anstossende 
Partie  von  Vorder-  und  Oberarm  an,  bedeutend  zu  schwellen,  obschon 
nach  .  ausdrücklicher  Angabe  des  Patienten  die  betreffenden  Theile  beim 
Falle  nicht  direct  gestossen  wurden.  Patient  wurde  nun  in  fast  gestreckter 
Lage  des  Ellenbogens  mit  Eis  behandelt,  später  mit  Massage.  Die  Schwel- 
lung nahm  ab,  die  Bewegungsbeschränkung  blieb  aber  bestehen.  Der  Arm 
wird  in  einem  Winkel  von  ca.  IBO®  gehalten  und  kann  von  da  nur  um 
wenige  Grade  gekrümmt  und  gestreckt  werden.  Am  17.  Januar  1887  kam 
Patient  zu  uns;  auch  in  Narkose  war  es  nicht  möglich,  eine  Fractur  im 
Bereich  des  Ellenbogens  nachzuweisen,  und  doch  war  die  Bewegungsstörung 
für  eine  einfache  Distorsion  bei  einer  relativ  guten  Behandlung  zu  gross. 
Eine  Fractur  oder  Luxation  im  Bereich  des  Radius  kann  ausgeschlossen 
werden,  weil  die  Rotation  frei  ist.  Am  Olekranon  und  den  Epicondylen 
ist  nichts  nachweislich;  er  könnte  aber  eine  Fractur  der  Trochlea  oder 
der  Processus  coronoideus  ulnae  vorliegen,  welche  beide  nach  der  Anam- 
nese wohl  möglich  wären  und  die  Bewegungsstörungen  erklären  könnten. 
Eine  Fractur  der  Trochlea  wäre  wohl  objectiv  eher  nachzuweisen,  und  da 
die  objective  Untersuchung  nichts  ergiebt,  denkt  man  in  erster  Linie  an 
Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae,  um  so  mehr,  als  man  bei  gestrecktem 
Ann  eine  leichte  Bewegung  ulnarwärts  ausführen  kann,  was  für  Läsion 
des  Proc.  coron.  ulnae  spricht.  Man  sucht  nun  in  Narkose  die  Adhäsionen 
zu  zerreissen;  sollte  das  nicht  gelingen,  so  würde  Arthrotomie,  resp.  Re- 
section  in  Aussicht  genommen.  In  Narkose  lässt  sich  nun  die  Flexion 
leicht  ausführen.  Der  Arm  wird  vorläufig  im  rechten  Winkel  flectirt  fixirt, 
später  methodische  Bewegungen  in  Aussicht  genommen.  Patient  hat  sich 
bis  jetzt  nicht  wieder  gezeigt. 
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YII.  Differentialdiagnose  der  yersehiedenen  Arihrltlden. 

Für  die  infectiösen  Formen  der  beschriebenen  Gelenkkrankheiten 
bietet  der  Nachweis  des  betreffenden  Infectionsstoffes  den  entschei- 
denden Anhaltspunkt  ftlr  die  Differentialdiagnose.  Von  praktisch  ganz 
besonderer  Wichtigkeit  ist  in  dieser  Bichtnng  der  Nachweis  der  Taber- 
kelbacillen.  Wenn  auch  die  Anamnese,  der  klinische  Verlauf ,  das 
makroskopische  Aussehen  nnd  die  histologische  Untersuchung  der  fun- 
gösen  Gelenke  wichtige  Anhaltspunkte  fUr  die  Diagnose  der  tuber- 
culösen  Natur  der  Entzündung  geben,  so  ist  doch  keiner  dieser 
Punkte  pathognomonisch ,  und  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung 
von  tuberculöser  Entzündung  besteht  ganz  speciell  mit  Bücksicht  auf 
die  luetischen  Gelenkentzündungen,  wie  dieses  der  oben  S.  16  er- 
wähnte Fall  von  Herr  M.  deutlich  genug  darlegt.  Der  Nachweis  des 
Tuberkelbacillus  allein  ist  ausschlaggebend.  Bekanntlich  ist  nub 
das  Färben  von  Tuberkelbacillen  im  punktirten  Gelenkeiter  nicht 
allzu  häufig  von  Erfolg  begleitet,  und  ebenso  fordert  die  Präpara- 
tion von  Tuberkelbacillen  in  Gewebsschnitten  einen  gewissen  Auf- 
wand von  Zeit.  Für  den  praktischen  Chirurgen  ist  nun  in  der  Im- 
pfung tuberculöser  Substanzen  auf  Thiere,  resp.  unter  die  Haut  von 
Meerschweinchen  ein  Mittel  gefunden,  welches  bequem  und  mit 
Sicherheit  den  Nachweis  des  Tuberkelbacillus  gestattet  Wir  haben 
denn  auch  in  letzter  Zeit  von  allen  unseren  tuberculösen  Olenitiden 
in  unserem  bacteriologischen  Institut  theils  mit  freundlicher  Beihülfe 
von  Herrn  Dr.  Tavel,  Leiter  des  Instituts,  theils  selbständig  Im- 
pfungen auf  Meerschweinchen  vorgenommen.  Dieselben  können  in 
Zeit  von  einigen  Minuten  vollendet  sein,  und  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  in  den  tuberculösen  Producten  der  gestorbenen 
Thiere  hat  uns  niemals  Schwierigkeiten  gemacht  und  war  gewöhn- 
lich auch  in  wenigen  Minuten  zu  erbringen.  Das  einzig  Unange- 
nehme bei  dieser  Methode  ist  der  Umstand,  dass  man  es  sich  nicht 
verdriessen  lassen  darf,  einige  Wochen  auf  dasBesultat  der  Impfung 
ruhig  zuzuwarten. 

Die  Impfungen  werden  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  einem 
gesunden  Meerschweinchen  die  betreffenden  Gewebsstttcke  oder  Eiter 
mit  antiseptischen  Cautelen  unter  die  Bauchhaut  gebracht  werden, 
worauf  die  Wunde  genäht  wird.  Dr.  Tavel  fand  nun  bei  seinen  sehr 
zahlreichen  Impfungen  Folgendes: 

Zuerst  heilt  die  Wunde  per  primam,  nach  8— 10  Tagen  iängt 
das  Gewebsstflckchen,  das  anfangs  reactionslos  war,  an  mit  der  Haut 
zu  verwachsen;  die  Haut  verdickt  sich,  wird  roth,  nach  ungefähr 
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14  Tagen  bis  3  Wochen  schwellen  die  nächstliegenden  Drüsen  an; 
zn  gleicher  Zeit  oder  kniz  darauf  geht  die  Impfnarbe  wieder  aof, 
nnd  es  entsteht  ein  Geschwür^  das  sowohl  in  die  Tiefe  wie  um  sich 
greift,  oft  sogar  zn  einer  Perforation  der  Bauchwand  nnd  Darmpro- 
laps  führt.  Die  geschwollenen  Drüsen  verkäsen  nnd  yereitem,  ohne 
aufzubrechen.  Bei  Impfung  unter  die  Bauchhaut  infiltriren  nach  den 
Inguinaldrüsen  die  Betroperitonealdrüsen;  dann  entstehen  multiple 
Tuberkel  in  der  Milz,  erst  nachher  gewöhnlich  in  der  Leber  und 
Lunge.  Sehr  oft  findet  man  eine  ganze  Menge  Tuberkel  im  Netz, 
die  aber  auch  ganz  fehlen  können,  erst  spät  oder  gar  nicht  findet 
man  Tuberkel  in  der  Niere;  in  der  Thyreoidea  sieht  man  ebenfalls 
manchmal  Tuberkelknötchen.  Bei  den  etwas  vorgerückteren  Fällen 
sind,  wo  man  auch  geimpft  hat,  sämmtliche  Lymphdrüsen  geschwollen, 
verkäst  und  theilweise  vereitert.  Der  Tod  tritt  ausnahmsweise  nach 
2—3  Wochen,  gewöhnlich  nach  6—10  Wochen,  selten  nach  4—5  Mo- 
naten ein.  Man  kann  aber  das  Thier  nach  3—4  Wochen  tödten  und 
man  findet  dann  regelmässig  Tuberkelbacillen  in  den  verkästen  Drü- 
sen, wenn  das  Impfmaterial  tuberculös  war.  In  den  Präparaten  aus 
dem  noch  zusammenhängenden  oder  vereiterten  Käse,  z.  B.  aus  den 
Lymphdrüsen,  findet  man  immer  im  ersten  Präparat  und  ohne  Mühe 
Bacillen  mehr  oder  weniger  reichlich.  In  zerquetschten  Tuberkeln 
aus  den  inneren  Organen  findet  man  ebenfalls  regelmässig  nnd  ohne 
Mühe  Tuberkelbacillen. 

Es  ist  nun  bei  den  Impfungen  sehr  darauf  zu  achten,  dass  neben 
dem  tuberculösen  nicht  andere  Infectionsstoffe  mit  inoculirt  werden, 
sonst  entsteht  bei  diesen  Mischinfectionen  leicht  Sepsis,  woran  das 
Thier  zu  Grunde  geht,  bevor  die  Tnberculose  Zeit  hatte,  sich  zu  ent- 
wickeln. Wenn  ein  Thier  früher  wie  3  Wochen  nach  der  Impfung 
an  irgend  einer  intercnrrenten  Krankheit  stirbt,  so  kann  man  nur 
ausnahmsweise  die  Diagnose  stellen,  ob  Tnberculose  oder  nicht;  aber 
3  Wochen  und  länger  nach  der  Impfung  findet  man  immer  schon 
leicht  die  mehr  oder  weniger  vorgerückten  Zeichen  der  Tnberculose 
mit  nachweisbaren  Tuberkelbacillen,  falls  der  Impfstoff  tuberculös  war. 

i.  Fall.  Frau  Beieier  (vgl.  Tab.  Nr.  4):  Arthritis  fungosa.  Man  iupft 
am  16.  Aogaat  1886  unter  die  Baucbhant  eines  MeerschweiocheDS.  Das  Thier 
stirbt  am  4.  Oetober  1886.  Man  findet  Verscb wärung  der  Impfstelle,  Ver- 
käsang  der  Drflsen  mit  Tuberkelbacillen  und  Tubercaicse  der  inneren  Organe. 
An  der  Seite,  wo  mit  Oelenkeiter  geimpft  worden  war,  ist  die  locale  Tuber- 
colose  und  die  Tabercnlose  der  Drüsen  viel  weniger  weit  vorgeschritten  als 
auf  der  anderen  Seite,  wo  man  mit  fnngösen  Granulationen  geimpft  hatte. 

2.  Fall.  Joh.  Krähenbttbl  (vgl.  Tab.  Nr.  36)  Olenitis  fnngosa, 
Ostitis  humeri.    Impfung  unter  die  Banchhaut  eines  Meerschweinchens  am 
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29.  September  1886  rechts  von  der  excidirten  Cubitaldrflse,  links  von  der 
excidirten  Axillardrüse.  Das  Thier  gestorben  am  26.  November  1886.  Ver- 
käsnng  der  beiderseitigen  Inguinal-  und  Axillardrflsen.  Sehr  zahlreiche 
Tuberkel  in  der  Milz»  einige  in  der  Leber,  keine  in  den  Nieren,  sehr 
wenige  in  der  Lange.  Im  Käse  der  Axillardrüsen  des  Thieres  sind  Tnberkel- 
bacillen  in  geringer  Anzahl  vorhanden. 

3.  FaJl  Elise  Schertenleib  (Tab.  Nr.  61}  Olenitis  fong.  mit  Ostitis 
hnm.  Man  kratzt  vor  der  Operation  von  den  Granulationen  der  Fistel  ab 
und  drückt  etwas  Eiter  aus  den  Fisteln. 

Am  11.  November  1886  Impfung  auf  ein  Meerschweinchen  in  gewöhn- 
licher Weise  links  mit  Granulationen,  rechts  mit  Eiter.  Am  4.  März  1887 
stirbt  das  Thier.  Die  beiden  Impfstellen  sind  verschwärt,  die  beidersei- 
tigen luguinaldrüsen  verkäst,  mit  massig  viel  Tuberkelbadllen.  In  Milz 
und  Leber  zahlreiche  Tukerkelknötchen.     In  der  Niere  Tuberkeln. 

4.  Fall.  Frau  Engelberger  (Tab.  Nr.  7  2)  Olenitis  fungosa  mit  Ostitis 
olecr.  Vom  Gelenkinhalt  wird  auf  ein  Meerschweinchen  am  16.  März  1887 
geimpft.  Am  7.  April  1887  ist  das  Thier  tuberculös  gestorben.  Im  Käse 
fand  man  Tuberkelbacillen. 

Nach  den  Erfahrungen,  welche  auf  unserem  bacteriologischen 
Institut  von  Herrn  Dr.  Tavel  gemacht  ivnrden,  ist  die  Beaction  der 
Meerschweinchen  auf  Impfung  tuberculöser  Substanzen  eine  so  em- 
pfindliche, dass  das  negative  Resultat  der  Impfung  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit die  tuberculöse  Natur  des  geimpften  Materiales  aus- 
schliesst. 

Hat  die  Impfung  ein  negatives  Besnltat  ergeben,  so  werden  wir 
für  die  Diagnose  Anamnese,  klinische  Beobachtungen,  anatomische 
Untersuchung  in  manchen  Fällen  mit  Erfolg  heranziehen,  und  häufig 
können  ex  juvantibus  sehr  wichtige  Schlüsse  auf  die  Natur  des  Leidens 
gezogen  werden,  wie  das  bei  Herrn  M.  aus  C.  (S.  16)  der  Fall  war, 
wo  Jodkali  einen  ausgezeichneten  Erfolg  hatte. 

Wenn  wir  vorhin  unter  Hinweisnng  auf  unseren  Fall  von  Herrn  M. 
aus  C.  (S.  16)  mit  Entschiedenheit  betonten,  dass  eine  sichere  Diagnose 
auf  Tuberculose  nur  durch  den  Nachweis  des  Tnberkelbacillus  mög- 
lich sei,  so  müssen  wir  nun  doch  hervorheben,  dass  bei  der  makro- 
skopischen Betrachtung  gewisser  fungöser  Gelenke  Anhaltspunkte  ge- 
funden werden,  welche  die  Diagnose  auf  Tuberculose  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen.  Es  sind  dieses  erstens  die  miliaren 
käsigen  Tuberkelknötchen,  die  ungemem  häufig  in  gewissen  Formen 
tnberculöser  Synovitiden  vorkommen,  wie  wir  sie  oben  beschrieben 
haben.  Ein  zweiter  etwas  weniger  wichtiger  Anhaltspunkt  ist  die 
leichte  Ablösbarkeit  der  pyogenen  Membranen,  wie  wir  sie  in  even- 
tuellen para-articulären  Abscessen  bei  tnberculösen  Arthritiden  finden; 
ganz  sicher  ist  aber  weder  das  eine,  noch  das  andere  dieser  Zeichen. 
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Bei  gonorrhpischer  Arthritis  werden  wir  in  erster  Linie 
den  Infectionsstoff  im  Körper^  wo  möglich  im  Gelenk  zn  demonstriren 
suchen.  Wenn  dieses  nicht  geht,  so  leiten  ans  Anamnese  und  objec- 
tive  Untersuchung  auf  die  richtige  Fährte. 

Rheumatische  und  proliferirende  Arthritis  sind  klinisch 
genügend  charakterisirt. 

In  Bezug  aaf  die  Eörperseite  vertheilen  sich  unsere  Fälle  folgen- 
dermassen: 


Fungöse 

Nicht  fimgöse   .     .     . 
Total  (auf  91  bezogen) 


Körperseite 


reohts 


34  «  46,6  Proc. 

7  =  38,9      - 
41  =  45 


links 


39  =  53,4  Proc. 
11  «  61,1       - 
50  »  50 


Eiterung  (fungöse  Fälle). 
Mit  Eiterung  45  =  62,5  Proc.  (auf  72  bezogen) 
Ohne      =         27  =  37,&      r         =      = 

YIII.  Therapie. 
A.  Indicationen. 

Bei  der  Frage  nach  der  Therapie  erörteri;i  wir  zuerst  die  Indi- 
catio  yitae. 

Bei  den  infectiösen  Fällen  überhaupt  entsteht  die  Lebensgefahr 
durch  Aufnahme  septischer  Stoffe  in  die  Girculation  vom  kranken 
Ellenbogen  aus  und  dadurch  bedingte  Pyämie,  resp.  Septicämie.  Bei 
den  tuberculösen  Formen,  speciell  Miliartubercnlose;  dann  kann  die 
amyloide  Degeneration  der  inneren  Organe  das  Leben  gefährden. 

König  1)  stellt  den  Satz  auf,  dass  bei  tuberculösen  Gelenkleiden 
die  Gefahr  einer  Miliartubercnlose  vom  Gelenk  aus  niemals  die  In- 
dication  zu  einem  operativen  Eingriff  geben  solle;  da  er  selbst  die 
16  Fälle  von  Miliartubercnlose,  die  er  bei  seinem  grossen  Beobach- 
tungsmaterial erlebte,  nur  nach  Operationen  auftreten  sah.  5FäIle 
davon  verliefen  von  der  Operation  ab  wie  die  Impftuberculose  am 
Thier.  Der  Rest  der  Fälle  schloss  sich  weniger  direct  an  die  Opera- 
tion an,  war  aber  nach  Königes  Ansicht  unzweifelhaft  mit  der  Opera- 
tion in  Zusammenbang. 

Es  erwächst  für  uns  daher  die  Frage:  „Können  wir  im  einzelnen 
Falle  voraussehen,  ob  durch  unsere  Gelenkoperation  der  Kranke  der 
Miliartubercnlose  anheimfällt''? 

i)  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.    Berlin  1884.   S.  47. 
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Wir  wenden  uns  zuerst  an  die  Statistik  and  erfahren,  dass  die 
Zaiil  der  Miliartubercolosen  nach  Operationen  sehr  verschieden  ist 
je  nach  dem  Gelenk. 

Wartmann^)  hat  die  Statistiken  von  14  deutschen  Autoren  zu- 
sammengestellt und  gefunden,  dass  unter  837  Kesectionen  26  endeten 
an  acuter  Miliartuberculose,  deren  Ausbruch  mindestens  mit  Wahr- 
scheinlichkeit mit  der  Operation  in  Zusammenhang  stand.  Die  meisten 
Fälle  von  Impftuberculose  traten  auf  nach  Httftgelenkresection,  kein 
einziger  nach  EUbogengelenkresection.  Der  Grund  dieser  günstigeren 
Stellung  des  Ellbogengelenks  als  des  Hüftgelenks  in  Bezug  auf  Impf- 
tuberculose liegt  wohl  zweifellos  in  den  anatomischen  Verhältnissen. 
Die  Wundfläche  und  damit  die  Infectionspforte  bei  der  Besection  eines 
Hüftgelenks  ist  mehrmal  so  gross  wie  diejenige  bei  Resectio  cubiti» 
und  es  ist  schon  deshalb  nicht  zu  verwundern,  dass  mehr  Bacillen 
in  den  Lymph-  und  Blutstrom  gelangen  vom  Hüftgelenk  als  vom 
Ellenbogengelenk  aus.  Ferner  sind  aber  auch  die  Wundflächen  bei 
den  angeführten  Kesectionen  von.  sehr  verschiedenem  Werth.  Bei 
der  Resectio  cubiti  schneiden  wir  blos  in  den  Muskelinterstitien, 
höchstens  der  kleine  M.  anconaeus  quartus  wird  verletzt;  beim  Hüft- 
gelenk im  Gegentheil  verletzen  wu:  für  gewöhnlich  zum  Mindesten 
einen  der  grössten  menschlichen  Muskel  in  seiner  ganzen  Länge,  den 
M.  glutaeus  maximus,  und  gewiss  können  gerade  in  den  Muskeln  mit 
ihren  reichlichen  Blut-  und  Ljmphgefässen  die  Bacillen  besonders 
gut  eindringen ;  wenn  wir  dann  femer  noch  an  die  grossen  Senkung»- 
abscesce  am  Hüftgelenk  denken,  wie  sie  bei  4er  Resection  oft  aus- 
geräumt werden  und  dadurch  die  Eingangspforte  vergrössem,  so 
werden  wir  uns  nicht  wundem,  dass  vom  Hüftgelenk  aus  leichter 
Miliartuberculose  entsteht.  Nicht  zu  vergessen  ist  femer  die  Wirkung 
des  Esmarch 'sehen  Schlauches,  wie  er  bei  Resectio  cubiti  wohl 
fast  immer,  bei  Resectio  coxae  nie  angelegt  wird ;  nicht  als  ob  der- 
selbe am  Eilenbögen  den  Eintritt  der  Tuberkelbacillen  in  die  Gewebe 
hinderte,  wohl  aber  erlaubt  er  uns  mit  der  Desinfection  des  Gelenkes 
viel  energischer  vorzugehen,  als  wir  das  am  Hüftgelenk  wagen,  wo 
durch  die  Resorption  von  der  grossen  Wundfläche  aus  besonders  leicht 
schwere  Intoxication  eintritt.  —  Im  Uebrigen  möchten  wir  noch  be- 
tonen, dass  es  durchaus  nicht  gesagt  ist,  dass  die  Miliartuberculose, 
wenn  sie  kurze  Zeit  nach  der  Operation  zum  Ausbruch  kommt,  als 
Impftuberculose  au&ufassen  ist.  Vom  Zufall  wollen  wir  nicht  sprechen, 
welcher  Operation  und  Miliartuberculose  unabhängig  von  einander 

1)  Die  Bedeutung  der  Resection  tuberculös  erkrankter  Grelenke  für  die  Gene- 
ralisation  der  Tuberculose.    Bemer  Dissertation.    Leipzig  1886.  8.  65. 
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zeitlich  zasammenrücken  würde,  wohl  aber  kommt  es  sicherlich  vor, 
dass  die  Miliartubercnlose  schon  vpr  der  Operation  durch  Perforation 
einer  Vene  oder  Tnberkelwnchemng  im  Dnctos  thoracicns  eingeleitet 
wnrde  und  auch  ohne  eine  Operation  den  gewöhnlichen  Verlauf  durch- 
gemacht hätte ;  durch  die  mit  der  Operation  nothwendig  verbundene 
Schwächung  des  Körpers,  durch  Blutverlust  z.  B.,  haben  die  Tuberkel- 
bacillen  einen  günstigeren  Nährboden  gefunden,  und  die  Miliartuber- 
cnlose hat  sich  rascher  entwickelt.  Wir  wissen  ferner  nach  der  Ar- 
beit von  Lenz^),  dass  bei  Lungenphthisikem  Tuberkelbacillen  im 
Blut  circuliren  können,  ohne  Erscheinungen  von  Metastasen  zu  machen. 
Wenn  nun  durch  Blutverlust  und  Fieber  nach  der  Operation  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  herabgesetzt  wird,  so  ist  es 
wohl  denkbar,  dass  auf  dem  nun  günstig  gewordenen  Nährboden 
die  im  Blut  circulirenden  Tuberkelbacillen  zu  einer  Miliartubercnlose 
fähren,  ohne  dass  letztere  als  eine  Impftuberculose  aufzufassen  wäre. 

Sei  dem  nun,  wie  ihm  wolle,  so  lehrt  die  Erfahrung,  dass  wir 
eine  Resectio  cubiti  vornehmen  dürfen,  ohne  uns  grosse  Sorge  wegen 
allfälliger  miliarer  Impftuberculose  machen  zu  müssen. 

Andererseits  aber  werden  wir  eine  Besectio  cubiti  auch  nicht 
häufig  vornehmen  im  Gedanken,  dadurch  dem  Patienten  die  Gefahr 
einer  Miliartubercnlose  vom  fungösen  Ellenbogen  aus  zu  benehmen. 
Die  wenigep,  überhaupt  noch  nicht  ganz  sicher  constatirten  Fälle  von 
Olenitis  fungosa  durch  directe  Infection  von  einer  Ellenbogenwunde 
au8  abgerechnet,  wird  sich  Niemand  die  Illusion  machen,  seinen 
Kranken  aus  der  Gefahr  der  AUgemeininfection  mit  einiger  Sicher- 
heit zu  retten  durch  eine  Besectio  cubiti,  während  er  die  primären 
Herde,  von  welchen  aus  sich  die  fungöse  Olenitis  als  Metastase  ge- 
bildet hatte,  im  Körper  zurücklässt.  Auch  in  den  Fällen,  wo  ausser 
dem  Ellenbogenfungus  keine  anderen  tuberculösen  Localisationen  im 
Körper  nachweislich  sind  (bei  unseren  Fällen  38  Proc),  wird  sich 
nur  zu  leicht  ein  verborgener  Herd  in  den  Lungen  finden,  oder  eine 
käsige  Drüse  vorhanden  sein,  welche  dem  Körper  Verderben  droht; 
und  nur  selten  werden  wir  in  solchen  Fällen  dazu  kommen,  zur  Ver- 
hütung der  Miliartubercnlose  zu  reseciren. 

Wir  haben  selbst  keine  Fälle  beobachtet,  wo  von  einer  Olenitis 
fungosa  tuberculosa  aus  entweder  spontan,  oder  nach  der  Besection 
Miliartubercnlose  aufgetreten  wäre.  Für  uns  tritt  daher  diese  Gefahr 
in  den  Hintergrund. 

1)  Experimentelle  Untersuchungen  Ober  die  Infectiosität  des  Blutes  und  Urins 
Tnbercnlöser.  Inaugoral  -  Dissertation.  Greifswald  1881.  Citirt  in  Wartmann 
Ö.  c.  S.  67). 
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Wir  haben  aber  tnbercnlöse  Ellenbogenkranke  behandelt,  welche 
schliesslich  an  amyloider  Degeneration  gestorben  sind.  Freilich  waren 
das  Fälle,  wo  neben  dem  Ellenbogenfangns  noch  andere  tnbercnlöse 
Localisationen  (an  Knochen,  in  der  Pleura  u.  s.  w.)  vorhanden  waren, 
nnd  es  ist  daher  schwer  zu  sagen,  inwieweit  die  Olenitis  fnngosa  selbst 
zar  Entwicklung  der  amyloiden  Degeneration  beigetragen  hat.  Immer- 
hin glauben  wir,  die  Verhütung  dieses  fatalen  Ausganges  als  Indi- 
cation  fUr  EUenbogenresection  aufstellen  zu  sollen,  auch  bei  Vorhan- 
densein anderer,  chirurgisch  nicht  direct  zugänglicher  Localisationen, 
sobald  wir  einen  Grund  haben,  zu  vermuthen,  dass  durch  die  Ent- 
fernung des  kranken  Ellenbogen  das  Fieber  bekämpft  werden  kann. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat  in 
Fällen,  wo  schon  Zeichen  von  amyloider  Degeneration  vorhanden 
sind.  Hat  man  überhaupt  noch  zu  operiren,  und  wenn  ja,  soll  He- 
Sectio  oder  Amputatio  gemacht  werden?  Dass  eine  Operation  in 
solchen  Fällen  hie  und  da  noch  gemacht  werden  muss,  kann  man 
nicht  in  Abrede  stellen.  Die  Schmerzen  werden  gewöhnlich  die  In- 
dication  dazu  angeben,  nnd  es  wird  dann  wohl  kaum  etwas  Anderes 
als  die  Amputation  in  Frage  kommen;  wenn  auch  der  Gedanke  an 
eine  Resection  nicht  von  vornherein  vollständig  aufzugeben  ist.  Ver- 
läuft die  Besections wunde  jedoch  nicht  ganz  glatt  zur  Heilung,  so 
wird  die  amyloide  Degeneration  erheblich  beschleunigt,  wie  es  Fall 
Nydegger  lehrt  (s.  u.),  und  es  wird  dann  blos  eine  schnelle  secundäre 
Amputation,  welche  eben  doch  einfachere  Wundverhältnisse  schafiFt, 
als  die  Resection,  den  Zustand  des  Patienten  noch  bessern  können. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die,  ob  wir  durch  die  Behandlung  der 
localen  Tuberculose  am  Ellenbogen  die  übrigen  tuberculösen  Locali- 
sationen eines  Individuum  günstig  beeinflussen  nnd  dadurch  sein  Le- 
ben verlängern  können.  Nach  unseren  Erfahrungen  müssen  wir  diese 
Frage  positiv  beantworten,  indem  wir  vor  der  Operation  bei  63  Fällen 
45  mal  «=  71,4  Proc.  andere  Tuberculose  als  die  Olenitis  fnngosa  con- 
statirten,  nach  der  Operation,  bei  der  Untersuchung  des  Patienten 
zur  Feststellung  des  Endresultates,  constatirten  wir  von  70  Fällen 
33  mal  =  47,2  Proc. 

In  zweiter  Linie  stellt  sich  uns  die  Frage  nach  der  Indicatio 
morbi. 

Bei  den  infectiösen  Fällen  handelt  es  sich  um  locale  Desin- 
fection.  Das  Einfachste  ist  die  Injection  antiseptischer 
Flüssigkeiten,  speciell  Injection  5  proc.  Garbolsäure.  Dieselbe  wurde 
von  uns  bei  tuberculösen  Fällen  vielfach  versucht  und  unzweifelhaft 
trat  nicht  selten  Besserung  ein.   Heilung  tuberculöser  Erkrankungen 
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nach  CarbolinjectioD  können  wir  nicht  verbürgen,  theils  weil  die 
Kranken  za  wenig  lang  in  unserer  Beobachtung  standen,  theils  weil 
sie  sich  nach  einer  gewissen  Beobachtungszeit  später  nicht  mehr 
zeigten,  oder  aber  dann  geradezu  in  einem  bedeutend  schlechteren 
Znstand  wiederkamen.  Als  moderne  antituberculöse  Injectionsflttssig- 
keit  wäre  zu  versuchen  der  auf  dem  letzten  Ghirurgencongress  von 
Bruns  empfohlene  Jodoformglycerin-Alkohol.  Antiseptische  Injectio- 
nen  bei  anderen  infectiOsen  ds  den  tuberculösen  Fällen  haben  wir 
nicht  versucht  Bei  der  gewöhnlichen  Unzulänglichkeit  der  localen 
Desinfection  durch  Injection  antiseptischer  Flüssigkeiten  kommt  daher 
die  Excision  des  Kranken  in  Frage  und  es  ist  dies  unser  Normal- 
verfahren für  die  tuberculösen  Olenitiden. 

Eine  zweite  Anforderung  der  Indicatio-  morbi  ist  die  Bestitutio 
ad  integrum.  Bei  den  infectiösen  Fällen  ist  in  erster  Linie  die 
Beseitigung  der  begleitenden  Entzündung.  In  diesem  antiphlogisti- 
schen Sinn  ist  Fixation  zu  gebrauchen.  Dieselbe  wurde  von  uns  in 
Form  von  Wasserglas-  oder  Schienenverbänden  häufig  mit  gutem  Er- 
folg gegen  die  Entzündung  gebraucht  Die  Pilze  der  betreffenden 
infectiösen  Entzündung  werden  selbstverständlich  durch  die  Buhig- 
stellung  nicht  getödtet,  daher  denn  auch  die  Fixation  des  Ellenbo- 
gengelenks bei  tuberculösen  Erkrankungen  niemals  mit  irgend  einer 
Sicherheit  Heilung  erzielt  Ebenfalls  im  Sinn  der  Antiphlogose,  resp. 
um  den  Nährboden  für  die  Bacillen  ungünstiger  zu  machen,  gebrau- 
chen wir  die  Massage.  Die  Entfernung  der  Entzündungsproducte, 
die  dadurch  herbeigeführt  wird  und  sich  durch  das  Abnehmen  der 
Schwellung  documentirt,  bringt  dem  Kranken  in  Bezug  auf  Functions- 
stOrung  und  Schmerzen  oft  grosse  Besserung.  Eine  Heilung  tubercu- 
löser  Formen  durch  Massage  haben  wir  nicht  beobachtet  Das  beste 
Mittel  zu  einer  relativen  Restitutio  ad  integrum  finden  wir  in  der  Be- 
section,  resp.  Arthrotomie  des  Ellenbogengelenks. 

lieber  die  Art  der  Behandlung  unserer  Fälle  giebt  folgende 
Tabelle  Aufschluss: 


Locale  Behandlung 

li 

II 

^i 

11 

Fixation, 
Carbolinj. 

Fuigöse  (auf  74  belogen)   .    . 

52» 
70,3  o/o 

7  » 
9,4% 

5  — 

6,7«/. 

4  => 

M7o 

4  — 
5,4«/. 

6,7"^o 

4  =- 
5,4  •/« 

*            Nicht  fungöBd  (anf  18  bezogen) 

12  — 
66,6  o|o 

3  — 
16,6  «/o 

— 

— 

— 

2  — 

11,1  «/o 

5,5". 

Total  (anf  92  bezogen)    .    .    . 

64«- 
69,5  Vo 

10—  1  5  » 
10,8  7o,  5,4 «/o 

4,3  V 

4,3  0/0 

7,6«/. 

5  =~ 
6,40/. 

\                   Bwtselie  Zeitaehrift  f.  Chirnrgi«.  X 

IYn.Bd. 

3 

84  I.  EUMMEB 


B.  Op6ration«n. 

Mehrere  Tage  vor  der  Operation  wird  Patient  abgeführt  und  be- 
kommt eine  passende  Nahrnng,  am  Abend  vor  der  Operation  2  Gnu. 
Natr.  salicyl.y  3 — 4  Standen  vor  der  Operation  Morgens  eine  Tasse 
Sehwarzen  Kaffee.  Die  Narkose  wird  mit  Chloroform  bis  zur  Beac- 
tionslosigkeit  erzeugt  nnd  nachher  mit  Aether  unterhalten.  Zur  Re- 
section  gebrauchen  wir  die  gewöhnlichen  Knocheninstramente,  in 
kochendem  Wasser  sterilisirt,  während  der  Operation  in  schwacher 
CarboUösang  gehalten.- 

Vor  der  Operation  wird  der  Arm  einige  Minuten  in  die  Höhe 
gehalten  und  nachher  am  Deltoidesansatz  nach  Esmarch  geschnOrt 
Die  Glieder  vor  der  Anlegung  des  Esmarch'schen  Schlauches  mit  einer 
elastischen  Binde  einzuwickeln  haben  wir  hier  ganz  aufgegeben.  Das 
venöse  Blut  bringt  man  durch  verticale  Suspension  allein  weg  und 
das  arterielle  überhaupt  nicht,  auch  nicht  durch  die  Einwicklung  mit 
Gummibinde.  Bei  tuberculösen  Affectionen  speciell  ist  die  Einwick- 
lung des  ganzes  Gliedes  mit  elastischen  Binden  unrationell,  weil  man 
Gefahr  läuft ,  tuberkelbacillenhaltige  Flüssigkeit  centralwärts  in  die 
Circulation  zu  schieben. 

Wir  haben  bei  EUenbogenresectionen  eine  Anzahl  von  Druck- 
lähmungen  durch  den  Esmarch'schen  Schlauch  beobachtet.  Dieselbe 
äussert  sich  durch  motorische  Schwäche  oder  sogar  Paralyse  in  allen 
3  Nervengebieten,  unter  Umständen  sogar  gewöhnlich  ist  ein  Nerven- 
gebiet  mehr  betroffen  als  das  andere,  speciell  der  Nervus  radialis, 
seltener  der  Nervus  ulnaris,  aber  das  Charakteristische  sehen  wir  in 
der  gemeinsamen  Affection  aller  3  Nervengebiete.  Die  SensibUität  ist 
dabei  theils  normal,  theils  für  einzelne  Qualitäten  (Tast-  und  Tem- 
peratursinn) herabgesetzt.  Ein  massiger  Druck  kann  andererseits  als 
Schmerz  empfunden  werden. 

Die  Prognose  dieser  Esmarchlähmung  ist  nach  unserer  Erfahrung 
eine  gute.  Die  Sensibilität  stellte  sich  in  einem  Falle  wieder  her 
nach  14  Tagen,  die  Motilität  nach  37  Tagen.  Durch  den  faradischeo 
Strom  kann  die  Heilung  beschleunigt  werden.  Als  Prophylaxe  gegen 
die  Esmarchlähmungen  möchten  wir  anführen:  nicht  zu  starkes  An- 
ziehen des  Schlauches.  Der  Schlauch  soll  nicht  an  einer  einzelnen 
Stelle  drücken,  sondern  bandartig  angelegt  werden.  Auf  der  Klinik 
von  Maas  legt  man,  nach  Mittheilung  von  Middeldorpf^),  aus  die- 


1)  Weitere  MittheUungen  aber  Besection  des  Ellenbogens.    Langenbeck's 
Archiv.    Bd.  XXXÜL 
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gern  Grande  überhaupt  keinen  Sehlaach,  sondern  eine  Hartin'flehe 
Gommibinde  am. 

Die  Umschlagsstelle  des  Radialis  ist  wo  möglich  za  vermeiden. 
Seitdem  wir  nach  diesen  Grandsätzen  arbeiten,  haben  wir  keine 
Esmarchlähmangen  mehr  gesehen.     . 

Wir  gebraachen  in  letzter  Zeit  aasschliesslich  den  Ollier 'sehen 
Bajonnet-  oder  2-Schnitt  (Tafel  I.  II,  Fig.  10). 

Dieser  geht  am  Aassenrand  des  Triceps  hinanter  bis  zar  Spitze 
des  Olekranon  circa  5  Cm.  lang,  von  dort  dem  oberen  Rand  des 
Olekranon  entsprechend  nach  innen  and  am  Innenrand  des  Olekranon 
wieder  drca  5  Cm.  nach  anten.  Von  diesem  Schnitt  aas  dringt  man 
bei  einer  Flexion  des  Armes  aaf  circa  45  ^  sofort  in  die  Tiefe,  immer 
der  Z-Figar  des  Haatschnittes  folgend.  Vom  oberen  Verticalschnitt 
aas  fällt  man  aaf  den  Humerasknochen,  resp.  gegen  anten  za  aaf  die 
Kapsel;  im  unteren  Verticalschnitt  kommt  man  direct  auf  den  Knochen 
der  Ulna.  Vom  Querschnitt  aus  erreicht  man  den  Musculus  anco- 
naens  quartus.  Derselbe  wird  von  Olli  er  geschont,  resp.  von  der 
Sehne  des  Triceps  abpräparirt,  von  uns  gewöhnlich  quer  durch- 
schnitten, worin  wir  keinen  Nachtheil  sehen,  da  der  M.  anconaeus 
quartus  wesentlich  Anspannung  der  Gelenkkapsel  besorgt,  welche 
Function  nach  der  Resection  mit  sammt  der  Kapsel  dahinfällt.  Der 
Trioepsansatz  wird  nun  subperiostal  vom  Olekranon  abgelöst.  Er 
bleibt  so  während  der  ganzen  Operation  mit  dem  Periost  der  Ulna 
in  Verbindung.  Haben  wir  es  mit  einem  fungösen  Fall  zu  thun,  so 
tritt  jetzt  die  durch  Granulationen  geschwellte  Kapsel  zu  Gesicht 
Auf  der  äusseren  Seite  des  Gelenks  wird  nun  die  Kapsel  in  ihrem 
ganzen  Ansatz  sowohl  am  Condylus  extemus  humeri,  als  auch  am 
Capitulum  radii  freigelegt  mit  Vermeidung  einer  Kapselverletzung, 
um  nicht  unnöthigerweise  den  Aiistritt  tuberc\;döser  Massen  in  die 
gesetzte  Wunde  zu  veranlassen;  zugleich  wird  darauf  geachtet,  dass 
das  an  die  Kapsel  anstossende  Gewebe,  soweit  es  losgelöst  werden 
muss,  exact  subperiostal  abpräparirt  wird.  Jetzt  geht  man  an  die 
Innenseite  des  Olekranon  und  legt  den  inneren  Theil  der  hinteren 
S^pselwand  in  ganzer  Ausdehnung  frei.  Der  Nervus  ulnaris  kommt 
bei  dieser  Präparation  gar  nicht  zu  Gesicht,  indem  er  in  dem  Ge- 
webe verborgen  liegt,  das  bei  der  Fräparation  der  Kapsel  subperiostal 
vom  Knochen  abgehoben  wurde.  Er  wurde  auch  bei  uns  niemals 
verletzt.  Die  Präparation  dieses  Kapseltheiles  gelingt  in  angegebener 
Weise  sehr  leicht,  wenn  nur  darauf  geachtet  wird,  dass  der  Vorder- 
arm nicht  zu  stark  fiectirt  ist,  wodurch  eine  hindernde  Spannung  in 
der  zu  excidirenden  Kapselpartie  entstünde.  Nachdem  nun  auch  dieser 
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innere  Theil  der  hinteren  Eapselwand  bis  zum  Ansatz  überall  frei- 
gelegt ist,  wbrd  die  ganze  hintere  Kapselwand  mit  sammt  der  fiin- 
gös  entarteten  Synovialis  excidirt  Darob  starke  Flexion  wird  nun 
das  (Gelenk  geöffnet ,  die  beiden  Gelenkenden  möglichst  stark  aos- 
einandergehalten,  nnd  es  wird  die  vordere  Kapselwand  in  ihrer 
ganzen  Aasdebnong  von  Hamems  bis  za  den  Vorderarmknochen 
mit  Pincette  und  Messer  herausgeschnitten.  Sodann  wird  das  Ge- 
lenk mit  1  pro  mille  Sablimatlösnng  sterilisirt  and  es  erübrigt  blos 
noch  die  Knochenabsägang.  Mit  einem  Resectionsmesser  wird  so- 
wohl am  Hameras  als  am  Vorderarmknochen  eine  Linie  gezogen,  der 
entsprechend,  die  Absägung  erfolgen  soll.  Der  Hameras  wird  von 
einem  Assistenten  nach  oben  gezogen  and  festgehalten,  der  Vorder- 
arm wird  nach  unten  gehalten  und  in  einer  nach  unten  convexen 
Linie  wird  das  untere  Humerusende  durch  beide  Epicondylen  hin- 
durch abgesägt,  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Humerus.  Sofort  nach- 
her wird  die  Sägefläche  mit  1  pro  mille  Sublimat  abgeschwemmt,  damit 
keine  TuberkelbaoUlen  sich  in  den  Knochenmaschen  ansiedeln.  Nun 
wird  der  Vorderarm  nach  oben  gestossen  und  feßtgehalten,  der  Humerus 
nach  unten  gezogen  und  das  Gelenkende  von  Ulna  und  Radius  von 
innen  nach  aussen  abgesägt,  jedoch  so,  dass  nach  Durchtrennung  des 
Radius  das  Sägeblatt  nach  oben  geftlhrt  wird  zur  Bildung  eines  neuen 
Olekranon;  dabei  wird  das  Radio-Ulnargelenk  in  toto  entfernt  Mit 
Kneifzange  wird  die  neue  Fossa  sigmoidea  noch  besser  ausgebildet 
und  die  Unregelmässigkeiten  an  der  neuen  Gelenkfläche  am  Vorder- 
und  Oberarm  geebnet.  Das  neue  Olekranon  wird  in  die  Fovea  supra- 
trochlearis  posterior  eingepasst,  wo  es  seine  spätere  Stütze  finden 
soll.  Femer  wird  nachgesehen,  ob  wirklich  das  ganze  Radiuhiarge- 
lenk  entfernt  ist.  Wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist,  so  wird  das  Inter- 
stitium  radio-ulnare  mit  der  Knochenzange  erweitert  oder  beide  Kno- 
chen mit  scharfen  Haken  auseinandergehalten  und  alles  Fungöse  exact 
entfernt.  Nun  wird  das  Gelenk  wieder  mit  Sublimat  sterilisirt  und 
nachher  der  Esmarch  gelüftet.  Die  Blutung  .ist  gewöhnlich  nicht 
sehr  stark,  die  Grcf  ässe  werden  mit  Schiebern  gefasst  und  mit  Catgut 
unterbunden.  Nach  nochmaliger  Desinfection  mit  Sublimat  wird  die 
Wunde  mit  trockener  Jodoformgaze  austamponirt,  die  Tampons  durch, 
die  Schnittlinie  nach  aussen  geleitet  Die  Wunde  wird  nun  mit  fort- 
laufender Seidennaht  geschlossen,  mit  Ausnahme  von  den  Stellen,  wo 
die  Tampons  herausstehen.  Aus  1  pro  mille  Sublimatlösung  gut  aus- 
gedrückte KrüU  werden  mit  Jodoformpnlver  bestäubt  und  auf  die 
Wunde  gelegt,  mit  einem  Waldwollekissen  bedeckt,  der  Arm  in  leicht 
flectirter  Lage  auf  eine  blecherne  Resectionsschiene  gebunden;  dabei 
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ist  zn  achten,  dass  der  Vorderarm  genügend  nnterstützt  ist,  denn 
er  sinkt  bei  der  völligen  Lösung  der  Oelenkyerbindnngen  natürlich 
der  Schwere  nach  unten,  und  es  entsteht  mit  Leichtigkeit  eine 
Subluxation  nach  innen.  Der  Patient  legt  den  Arm  für  die  erste 
Zeit  in  stark  erhöhter  Lage  neben  sich  ins  Bett.  Die  Nähte  werden 
am  2.  Tag  entfernt  und  mit  GoUodialstreifen  ersetzt,  4ie  Tampons 
nach  8  Tagen  herausgezogen,  und  nach  14  Tagen  ist  bei  tadellosem 
Verlauf  die  Wunde  völlig  geheilt  und  leichte  Bewegungen  ohne 
Schmerzen  ausführbar. 

Diese  typische  Besection  bei  fungösen  Olenitiden  erfährt  natür- 
lich je  nach  den  Bedürfiiissen  des  Falles  mannigfache  Abänderungen. 
Das  leitende  Princip  ist  das,  dass  bei  jeder  tuberculösen  Olenitis 
das  Kranke  ganz  exact  wie  bei  einem  malignen  Tumor  zu  entfernen 
ist.  So  kommt  es  denn  vor,  dass  der  Knochen  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung entfernt  werden  muss,  bis  man  sicher  im  Gesunden  ist 
Ebenfalls  sind  in  solchen  Fällen  häufig  sehr  ausgedehnte  Weichtheil- 
exdsionen  nöthig,  z.  B.  im  Fall  von  Elise  Schertenleib,  24  Jahre 
alt,  mit  einer  primär  käsigen  Ostitis  des  Humerus  (Tafel  I.  U,  Fig.  11), 
die  im  November  1886  in  einem  sehr  vernachlässigten  Zustand  zu  uns 
kam;  der  Ellenbogen  spindelförmig  angeschwollen,  fast  so  dick  wie 
der  Oberschenkel  eines  erwachsenen  Mannes.  Die  Weichtheile  waren 
durch  Abscesse  und  Fistelgänge  in  ausgedehntester  Weise  minirt  und 
zerstört  und  wurden,  soweit  sie  erkrankt  waren,  exact  excidirt ;  vom 
Humerus  wurden  8V2  Gm.  entfernt,  die  Markhöhle  des  Humerus  mit 
scharfem  Löffel  bis  zum  oberen  Ende  derselben  ausgekratzt,  von  dem 
Badius  und  der  Ulna  5V2  Gm.  resecirt,  die  VTunde  offen  behandelt. 
Die  Wunde  ist  im  April  1887  (Tafel  L  H,  Fig.  12)  geheilt.  Bewegun- 
gen von  Hand  und  Finger  sind  frei  und  mit  ziemlicher  Kraft  aus- 
führbar. Leichte  Bewegungen  im  rechtwinklig  gehaltenen  Ellenbogen 
sind  spontan  möglich  und  werden  sich,  wie  bestimmt  vorauszusehen 
ist,  noch  bedeutend  bessern.  —  In  Fällen  von  Fracturen,  Luxationen, 
infectiösen  Olenitiden  ist  natürlich  ebenfalls  je  nach  Fall  die  entspre- 
chende Modification  der  typischen  Resection  zu  machen  (partielle  Be- 
section, Arthrotomie,  Splitterextractionen  u.  s.  w.). 

Soweit  es  irgendwie  thunlich  ist,  haben  wir  bei  unseren  Re- 
sectionen  exact  subperiostal  gearbeitet  und  wir  sehen  darin  die 
gleichen  Vortheile,  Wie  sie  Ollier ^  besonders  hervorhebt. 

Die  erste  Bücksicht  war  uns  bei  tuberculösen  Fällen  aber  inmier 


1)  Ti^ait^  des  r^sections  et  des  opörationB  conservatrices  qa*on  peat  pratiquer 
Bur  IjB  BjBt&me  osBeoz.    Paris  1885. 
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die  Arbeit  im  Oesanden  und  daher  haben  wir  denn  auch  bei  Ole- 
nitis  fangosa  tubercnlosa  die  ^yB^ection  sonscapsnlo-pöriostöe''  nach 
Olli  er  niemalB  gemacht,  weil  sehr  gewöhnlich  die  erkrankte  Syno- 
vialis die  Kapsel  in  Mitleidenschaft  zieht  nnd  daher  ein  Znrttcklassen 
der  Kapsel  za  Gunsten  der  Bildung  eines  vorzfiglichen  neuen  Gelenks 
zu  häufig  Recidive  nach  sich  zieht,  welche  die  Functionen  des  (Ge- 
lenks in  höchstem  Maasse  beeinträchtigen,  und  wir  empfehlen  daher 
die  totale  Excision  der  Kapsel  mit  sammt  der  fungösen  Synovialis 
unter  möglichst  sorgfältigster  Schonung  des  Periostes.  Dass  übrigen» 
Ol  Her  bei  der  sorgfältigen  Schonung,  die  er  der  Kapsel  aus  theore- 
tischen Grtlnden  zukommen  lässt,  um  eine  möglichst  gute  Neubildung 
des  Gelenks  zu  bekommen,  häufig  tuberculöses  Gewebe  zurttcklässt, 
giebt  er  selbst  zu,  wenn  er  davon  spricht,  dass  nach  einer  Besection 
diß  Granulationen,  die  sich  bei  seiner  offenen  Wundbehandlung  bil- 
den, mit  dem  Thermokauter  längere  Zeit  „modificirt^^  werden  mttssen, 
damit  aus  diesen  kranken  Granulationen  gesunde  entstehen.  Um  diese 
„Modificationen^^  der  kranken  Granulationen  vornehmen  zu  können, 
wünscht  daher  Ollier^)  nach  Gelenkresectionen  durchaus  offene 
Wundbehandlung  und  verwirft  die  Prima  reunio,  weil  sie  immer  zir 
späteren  Becidiven  ftthre. 

Was  ist  aber  diese  „Modification''  der  Granulationen  Anderes,  als 
ebe  nachträgliche  Zerstörung  fungöser  Becidive,  die  sich  bei  der  un- 
vollständigen Excision  des  Tuberculosen  mittelst  der  „Bösection  sous- 
capsulo-periostöe'^  noth wendigerweise  bilden  müssen?  Wir  haben  ein- 
mal die  Granulationen  nach  einer  Kniegelenkresection  wegen  Gouitis 
fungosa,  welche  ganz  denjenigen  entsprechen,  wie  sie  Ollier  regel- 
mässig nach  seinen  Besectionen  auftreten  sieht,  bacteriologisch  unter- 
sucht (Joseph  Imholz,  October  1886)  und  dabei  gefunden,  dass  das 
Meerschweinchen  34  Tage  nach  der  Impfung  an  miliarer  Tubercnlose 
gestorben  ist  Solchen  Becidiven  kann  man  aus  dem  Wege  gehen, 
wenn  man  von  vorneherein  sehr  exact  Synovialis  mit  sammt  der  kran- 
ken Kapsel  excidirt,  und  dann  ist  auch  die  primäre  Naht  zur  Erzielnng 
einer  Primä  reunio  durchaus  erlaubt  und  indicirt 

Bei  den  nicht  tuberculösen  Fällen  ist  die  subperiostale  Besection 
unbedingt  und  sehr  exact  zu  machen.  Betreffs  der  Ausführung  dieser 
Operation  und  deren  Vortheile  verweisen  wir  auf  die  klassischen  Ar- 
beiten von  Ol  Her  über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Knochen 
und  die  Knochenoperationen,  die  in  seinem  oft  citirten  „Traitö  des 
rösections**  zusammengefasst  sind.    Wie  wichtig  das  Periost  ist  zur 


1)  Traitö  des  r^ections  etc.  p  .  219. 
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Neabildung  von  Knochen,  ist  allgemein  bekannt;  nicht  minder  wichtig 
ist  es  für  die  J^fenbildung  der  Gelenke,  und  in  den  Fällen,  wo  wir 
durch  äussere  Umstände  genöthigt  waren,  das  Periost  bei  der  Besec* 
tion  ausgedehnt  zu  entfernen,  haben  wir  eine  mangelhafte  Neabildung 
des  Gelenks  bekommen  (Fall  Kählin  und  Portner). 

Die  orthopädische  Resection  des  Ellenbogengelenks  wegen 
Ankylose  infolge  früherer  Entzündung  (Gonorrhoe,  Tuberculose,  acuten 
Gelenkrheumatismus)  wurde  von  uns  mehrfach  in  gewöhnlicher  Weise 
ausgeftthrt.    Die  Besultate  sind  nicht  besonders  ermuthigend. 

In  einem  Fall  trat  wieder  Ankylose  ein,  aus  dem  gleichen  Grund, 
aus  dem  sie  entstanden  war:  Nachlässigkeit  des  Patienten  in  der 
Uebung  des  Gelenks.  In  einem  anderen  Fall,  wo  man  durch  eine 
ziemlich  ausgedehnte  Besection  eine  Beweglichkeit  des  Gelenks  für 
alle  Fälle  erzwingen  wollte,  trat  ein  leichter  Grad  von  activem 
Schlottergelenk  ein,  mit  nicht  unerheblicher  Kraftverminderung  fttr 
die  Ellenbogengelenksbewegungen. 

Wir  haben  daher  in  einem  letzten  Fall  vorgezogen,  bei  einer 
stumpfwinkligen  Ankylose  des  Ellenbogengelenks  die  Osteotomie  der 
Ankylose  vorzunehmen,  behufs  Erzielung  einer  neuen  Ankylose  in 
einem  leicht  spitzen  Winkel,  weil  Patientin  zu  ihrem  Brodverdienst 
eine  ziemliche  Kraft  im  Arm  nöthig  hatte.  Unser  Zweck  wurde  daher 
besser  durch  Erzielung  einer  neuen  Ankylose  erreicht. 

Bei  fibrösen  Ankylosen  haben  wir  die  Besection  in  gewöhnlicher 
Weise  ausgeftlhrt,  mit  Durchtrennung  des  fibrösen  Zwischengewebes 
und  nachfolgender  Absägung  der  Gelenkenden.  In  einem  Fall  von 
Synostose  des  Ellenbogens  wurde  zuerst  der  Humerus  von  hinten  her 
subperiostal  freigelegt,  unter  dem  Schatz  eines  Elevatoriums  ein  Säge- 
blatt über  die  Vorderfläche  des  Humerus  gezogen  und  das  untere 
Humerusende  von  vorne  nach  hinten  durchsägt.  Die  Absägung  der 
Vorderarmknochen  bot  nun  keine  Schwierigkeiten  mehr. 

Die  Arthrotomie,  die  wir  bei  Kindern  zur  Schonung  derEpi- 
physenknorpel  bei  primärer  Synovitis  ausfahren,  wird  ganz  gleich 
gemacht  wie  die  Besection,  ohne  die  Absägung  des  Knochens.  Die 
Abtragung  der  fhngösen  Synovialis  muss  am  Knochen  um  so  sorg- 
fältiger gemacht  werden,  als  bei  erhaltenem  Knochen  leichter  kran- 
kes Gewebe  zurttckbleiben  kann,  wie  nach  Absägung  der  Elnochen. 

Im  Uebrigen  gestaltet  sich  die  Arthrotomie  oft  zu  einer  unregel- 
mässigen Operation,  sobald  nämlich  neben  der  Erkrankung  der  Sy- 
novialis noch  eine  Knochenerkrankung  vorliegt.  In  diesen  Fällen 
wird  natürlich  der  kranke  Knochen  entfernt,  aber  wo  möglich  nicht 
mittelst  typischer  Besection  durch  die  Öäge,  sondern  mit  scharfem 
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t9ffel  und  Knochenscheere ;  man  sacht  von  dem  Saiochen  so  viel  wie 
möglich  za  erbalten  und  den  Epiphysenknorpel  nach  Kräften  za 
schonen.  Diese  Rücksicht  darf  aber  selbstverständlich  ans  niemals 
daran  hindern,  aach  im  Knochen  bis  an  die  Grenze  des  Kranken  za 
gehen  und  die  Excision  sicher  im  Gesunden  zu  besorgen.  Die  Arthro- 
tomie  ist  in  dieser  Weise  zur  atypischen  Resection  geworden. 
Man  hat  dabei  natürlich  darauf  zu  achten,  dass  die  Gelenklinie  nicht 
gar  za  anregelmässig  wird,  in  welchem  Falle  die  typische  Resection 
vortheilhafter  wäre.  Immerhin  kann  man  bei  Kindern  mit  der  atypi- 
schen Resection  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auskommen. 

Für  das  Alter  bei  der  Resection  und  die  Zeit  zwischen  der  Er- 
krankung und  der  Resection  lässt  sich  von  unseren  Patienten  Folgen- 
des aussagen: 

Fungöse  Fälle. 
Alter  bei  der  Resection  (Aufnahme  ins  Spital). 


unter  5  J. 

5-10  J. 

10—20  J.      20—30  J.      30—40  J. 

40—60  J. 

über  60  J. 

11  =» 
2,7  Proc. 

5  « 
6,8  Proc. 

24  « 
32,4  Proc 

'  21  =             10  = 
28,4  Proc.      13,5  Proc. 

11  = 
14,9  Proc. 

1  « 
1,3  Proc 

Curve  2. 

Proc    unter  &,  &— 10,  10—20,  20 -SO,  30—40,  40-60,  Aber  60  Jahre. 


(Auf  74  berechnet.) 

Das  Alter  setzt  der  Resection  keine  scharfen  Grenzen^  immerhin 
sind  die  günstigsten  Erfolge  zu  erzielen  vom  20. — 40.  Jahr  (vgl.  am 
Schluss  die  Tabellen.) 
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Fungöse  Fälle. 
Zeit  zwischen  Beginn  der  Erkrankung  und  der  Resection. 
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6  Monate 
inol. 


1  Jahr 
6H.biBlVsJ. 


2  Jahre 
lVi-2V«  J. 


3  Jahre 


4  Jahre 


5  Jahre 


6  Jahre 


12  » 
17,6  Proc. 


29  «= 
42,6  Proc. 


4  « 

5,9  Proo. 


3  » 
4,4  Proc. 


2  » 
2,9  Proc 


1  « 
1,4  Proc. 


4  = 
5,9  Proc. 


7  Jahre 

8  Jahre 

10  Jahre 

11  Jahre 

18  Jahre 

28  Jahre 

2  « 
2,9  Proc. 

3  = 
4,4  Proc. 

5  — 

7,3  Proo. 

1,4  Proc. 

1,4  Proc. 

1,4  Proc. 

Curve  3. 

Pioe.  6  Moik,    1  J.,      2  J.,      3  J.,      4  J..      5  J.,      «  J.,      7  J.,      8  Jn    10  J.,     11  J.,     18  J.,    28  J. 

■IHIIlBIl 
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(Auf  68  bezogen!) 

Vorhandene  Cnbital-,  Bicipital-  und  AxillardrUsen  sollen  bei 
tabercnlösen  Fällen  exeidirt  werden,  denn  sie  beherbergen,  wie  wir 
direct  nachgewiesen  haben  (Fall  Kräbenbtthl,  Tabelle  Nr.  36  and 
S.  27, 28),  Tuberkelbacillen  und  können  zu  Mectionsqaellen  fUr  wei- 
tere tabercnlöse  Erkrankungen  werden. 

Als  Antiseptica  wurden  gebraucht:  Carbol,  Ghlorzink,  Wismuth, 
Jodoform,  Sublimat. 

Der  Einflu88  der  verschiedenen  Antiseptica  auf  die  Wundheilung 
und  das  Resultat  der  EUenbogengelenkresection  wird  an  dieser  Stelle 


4:2  I*  Kummer 

nicht  näher  besprochen ,  weil  das  Einschlägige  in  der  Arbeit  von 
GollonO  zu  finden  ist. 

C.  Haohbehandlnng. 

Bei  per  primam  geheilten  Resecirten  beginnen  wir  circa  3  Wochen 
nach  der  Operation  die  activen  Bewegungen  mit  einem  dazu  ge- 
eigneten Resectionsapparat  (Fig.  12,  Taf.  I.  II). 

Zwei  Stahlschienen  am  Ellenbogen,  durch  ein  Gelenk  verbunden, 
laufen  an  der  Aussen-  und  Innenseite  des  Armes  und  werden  durch 
je  zwei  Lederriemen  am  Oberarm  und  Vorderarm  befestigt.  Für  die 
Ruhelage  wird  durch  zwei  elastische  Zttge,  welche  von  der  Oberarm- 
zur  Vorderarmstange  ftthren,  der  Arm  im  rechten  Winkel  fleotirt  er-* 
halten.  Wichtig  an  diesem  Apparat  ist  die  Ertlmmung  der  Ober- 
armschiene nach  hinten  zur  Verhinderung  einer  Subluxation  nach 
vom,  wie  sie  nach  Resection  des  Ellenbogengelenks  aus  nahe  liegen- 
den Gründen  mit  Vorliebe  eintritt  (vgl.  „Resultate  der  Behandlung"). 
Bei  den  ersten  Bewegungen  des  Patienten  wird  der  Obelrarm  nach 
Lösung  der  elastischen  Züge  mit  der  Hinterfläche  auf  einen  Tisch  ge- 
legt und  mit  der  gesunden  Hand  fixirt;  mit  dem  senkrecht  stehenden 
Vorderarm  werden  nun  leichte  Itctive  Bewegungen  gemacht  Es  ist 
das  fttr  den  Vorderarm  die  Mittellage ,  von  der  aus  am  bequemsten 
active  Flexion  und  Extension  gemacht  werden.  Dies  wird  im  Tag 
mehrmals  wiederholt.  Elektrisation  und  Hassage  der  Ober-  und*  Vor- 
derarmmuskeln steigern  ihre  Kraft  und  damit  die  Leistungsfähigkeit 
des  neuen  Gelenks  sehr  erheblich.  Passive  Bewegungen  unterbleiben 
im  Anfang  vollkommen,  weil  dadurch  sehr  leicht  kleine  Gewebszeic- 
reissungen  gesetzt  werden,  welche  jede  spätere  Bewegung  schmerz- 
haft und  daher  für  den  Kranken  lästig  machen.  Erst  einige  Monate 
nach  der  Resection,  wenn  sich  die  Gelenkflächen  gegen  einander  ab- 
geschliffen haben,  sind  vorsichtige  passive  Bewegungen  in  der  Resec- 
tionsschiene  am  Platz.  Zu  der  Zeit  beginnt  man  auch  mit  activen 
und  passiven  Rotationsbewegungen,  Letzteres  nicht  früher,  um  das 
Abschleifen  der  Gelenkflächen  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension 
nicht  zu  stören,  und  den  Gelenkschluss  nicht  zu  schädigen. 

IX.  Resultate  der  Behandlung. 

Bezüglich  der  Mortalität  constatirte  man  im  Herbst  1886,  dass 
von  85  Fällen,  über  deren  Endresultat  Nachricht  eingelangt  war, 

1)  Resultats  obtenus  par  diffSrents  antiseptiques  dans  difförents  genres  de 
resection.  Dissertation  par  Joseph  Co  Hon.  Bemel886  (aus  der  Kocher 'sehen 
Klinik). 
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17  gestorben  waren  »»  20  Proc  Davon  kamen  16  Todesfälle  anf 
74  fnngOse  Kranke,  Von  den  Fangösen  waren  demnach  bis  Herbst 
1886  22,5  Proc  gestorben.    Todesorsache  war  bei: 


10  Fällen  Tabercnlose  von 

Lunge,  Darm,  Knochen 

1  Fall  Tabes 

1      =    „Blasenkatsrrh'' 

1      =    Typhus 

1      =     Unfall 

1      '    ehren.  Nephritis 

2  Fällen  unbekannt 

Wie  lange  nach  der  Operation  gestorben? 

Zahl  der  Gestorbenen. 

3  Monate 

1 

4  Monate 

2 

4  Monate  —  1  Jahr 

2 

1  —  2  Jahre 

3 

3  Jahre 

1 

4  Jahre 

3 

5  Jahre 

3 

12  Jahre 

1 

unbestimmt 

1 

Summa  17 

Die  zwei  Fälle,  welche  nach  4  Monaten  gestorben  sind,  betreffen 
Jenni  (Tabelle  Nr.  37)  und  Maurer  (Tabelle  Nr.  48).  Jenni  starb  an 
unbekannter  Krankheit,  Maurer  an  Tnbercnlose,  aber  ohne  dass  man 
nachweisen  konnte,  dass  die  Operation  dazu  beigetragen  hätte.  Ebenso- 
wenig konnte  man  bei  den  Fällen,  wo  der  Tod  erst  spätere  Zeit 
nach  der  Operation  eintrat,  eine  üble  Wirkung  der  Operation  finden. 
Bei  folgendem  Fall  jedoch  hatte  eine  Gomplication  der  Operation 
wahrscheinlich  den  Tod  beschleunigt. 

Job.  Nydegger,  17  Jahr  alt,  aus  hereditär  belasteter  Familie  mit 
diversen  frflheren  tuberculOsen  Affectionen  (Gonitis,  verschiedenen  Abscessen) 
kam  anno  1874  ins  Spital  mit  einer  Olenitis  fungosa,  die  seit  10  Monaten 
datirte;  Zeichen  von  amyloider  Degeneration  wurden  damals  nicht  bemerkt. 
Es  wurde  Totahresection  gemacht  fflr  eine  primäre  Synovitis;  Erysipel  trat 
hinzu  mit  hohem  Fieber,  nach  14  Tagen  war  dasselbe  verschwunden.  Es 
stellte  sich  aber  eine  Pleuritis  ein,  die  EUenbogenwnnde  will  nicht  heilen, 
ein  Abscess  in  der  Lumbaigegend  trat  anf,  und  trotz  Badecur  erfolgte  der 
Exitus  letalis  3  Monate  nach  der  Operation.  Man  fand  amyloide  Degene- 
ration der  inneren  Organe. 

Wir  haben  demnach  bei  68  total  oder  partiell  Besecirten  oder 
Arthrotomirten  (vgl.  S.  33)  1  Todesfall,  bedingt  durch  die  Operation 
B"  1,5  Proc.  Mortalität,  und  da  wir  jetzt  Zufälle,  wie  Erysipel,  besser 
beherrschen,  als  anno  1874,  so  dttrfte  sich  die  Mortalität  gegenwärtig 
noch  geringer  ausnehmen. 
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In  Bezng  auf  das  gegenwärtige  Allgemeinbefinden  sind  fol- 
gende Berichte  eingegangen: 


Allgemeinbefinden 


Fnngöse  Falle  anf  54  berechnet  < 

i 


Nicht  fnngöse  Fälle  anf  17  be- 
rechnet 


1 


ZI- 

68,5  «/o 
17  = 
100  o/o 


7  - 
12,9  «/o 


-^8  2 

1|| 


5  -= 

9,2  0/0 


4  -» 

7,40/0 


5  = 
9,20/0 


I 


3  » 
6,50/0 


•gl 


2  — 

3,70/0 


Im  Ganzen  haben  wir  19  nicht  fnngöse  Fälle  behandelt  Einer 
ist  aber  gegenwärtig  ganz  unbekannt  und  einer,  gestorben.  Daher 
haben  wir  zur  Bestimmung  der  Procentzahl  blos  17  Fälle  berück- 
sichtigt. Ebenso  haben  wir  von  74  behandelten  fimgösen  Fällen  4  mal 
keine  Angaben  über  das  Allgemeinbefinden  bekommen  nnd  16  sind 
gestorben,  weshalb  die  Zahl  54  fOr  die  Procente  gebraucht  wurde. 

Dass  bei  der  Operation  eine  Qeneralisation  der  Tnberculose  ein- 
getreten wäre,  konnten  wir  nicht  nachweisen.  Wohl  aber  scheinen 
nach  der  Resection  bei  verschiedenen  Fällen  bestehende  tuberculOse 
Localisationen  zum  Rückschritt,  resp.  Stillstand  gekommen  zu  sem, 
wie  schon  früher  erwähnt  wurde. 

Die  Bewegungen  von  Hand  und  Fingern  sind  bei  un- 
seren Resecirten  in  der  übergrossen  Mehrzahl  ganz  ungenirt  (vgl.  fol- 
gende Tabelle). 


FnngttB  (anf  58  bezogen)  . 
Nicht  fnng.  (auf  15  bezogen) 
Total  (anf  73  bezogen)  .    . 


Bewegungen  Ton  Hand  nnd  Fingern 
Ganz  frei  fielativ  frei  unbekannt 


54  =  93,1  Proc. 
14  «  93,3      « 
68  «  93,1      - 


4  —  6,9  Proc. 
1  =  6,6      - 

5  =  6,9      - 


16 

4 

20 


Ueber  die  Leistungsfähigkeit  ihrer  Arme  haben  unsere 
Resecirten  folgende  Angaben  gemacht: 

Leichte  Arbeit «»32 

Leichte  und  schwere  Arbeit =17 

Brauchbar ;   .     .  =    2 

Branchbar  mit  Schmerz =s    2 

Nichts  angegeben =7 

Im  Gyps  in  Behandlung ^=5 

Unbrauchbar «=2 
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Die  Fälle,  wo  die  Notiz  „nnbranchbarer  Ann''  eintraf,  beziehen 
sich  auf  die  Patienten  Nidegger  nnd  Maarer,  welche  beide  3,  resp. 
4  Monate  nach  der  Operation  starben,  bevor  der  Arm  branchbar  war. 

Der  gegenwärtige  Localstatos  des  Ellenbogens  ist  folgender: 


Temarbt 

und 
aohmenlofl 


FungOs  (auf  60  bereohnet)  .  < 
Nioht  fang,  (auf  16  bereohnet)  | 
Total  (auf  76  bereohnet)  .    .  | 


LcoalBtatuB  des  EllenbogenB 


41  -» 
68,3  Proo. 

14  =- 
87,5  Proo. 

55  « 
72,3  Proo. 


Fisteln 


16  « 
26,6  Proo. 

1  — 
6,2  Proo. 

17  «- 
22,4  Pioo. 


Sohmerzen 


3  « 
5  Proo. 

1  -» 
6,2  Proo. 

4  » 
5,2Proa 


Rheuma- 
tiimaB 


4  = 
6,6  Pioo. 


4  » 
5,2  Proo. 


un- 
bekannt 


14 

3 

17 


Wir  möchten  darauf  anfinerksam  machen,  wie  relativ  wenig  Be- 
schwerden angegeben  werden  (Babrik:  Schmerzen,  Bheomatismen), 
während  so  viel  Fisteln  zarttckgeblieben  sind,  die  Erklärung  dafür 
wollen  wir  später  zu  geben  versnchen. 

Ueber  die  Bewegungen  des  r  esecirten  Ellenbogens  giebt 
folgende  Tabelle  Au&chluss: 


normal, 

fast 
normal 


Flexion  nnd  Extension 
Ankylose 


be- 
hindert 


Sohlotter- 
gelenk 


un- 
bekannt 


FnngOs  (auf  53  bereohnet)  . 
Kioht  fang,  (auf  17  bereohnet) 
Total  (anf  70  bereohnet)  .     . 


11  — 
20,7  Proo. 

4  « 
26,6  Proo. 

15  — 
21,4  Proo. 


37  = 
69,8  Proo. 

9  » 
60  Proo. 
•  46  « 
65,7  Proo. 


5  » 
9,4  Proo. 

4  « 
26,6  Proo. 

8  » 
11,4  Proo. 


2  = 
3,7  Proo. 

2  -= 
2,9  Proo. 


19 

2 

22 


Diejenige  Bewegung  des  Ellenbogens,  welche  nach  der  Reseo- 
tion  am  schwächsten  ist,  ist  die  Extension  der  Vorderarms.  Man 
bekommt  sehr  häufig  von  den  Besectionspatienten  den  Ausspruch  zu 
hören:  ^Wir  können  ungehindert  und  mit  genügender  Kraft  die  Be- 
wegungen im  Ellenbogen  machen,  blos  haben  wir  keine  Ej-aft,  wenn 
wir  einen  (Gegenstand  über  unseren  Kopf  in  die  HOhe  halten  wollen ''^ 
also  die  Extensionskraft  ist  reducirt.  Dieses  ist  auch  sehr  leicht 
begreiflich,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  unseren  hinteren  Schnitten 
regelmässig  der  M.  triceps  nicht  unwesentlich  geschädigt  wird,  wenn 
wir  auch  noch  so  sorgfältig  den  Zusammenhang  desselben  mit  dem 
Periost  der  Ulna  garantiren« 
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Zur  Anatomie  der  neugebildeten  Gelenke  können  wir 
folgende  Illnstrationen  bieten: 

Fried.  Probst,  37  Jahr  alt,  wurde  vor  l^s  Jahren  wegen  Olenitis 
fang,  von  Herrn  Dr.  Oirard  total  resecirt  Der  Ellenbogen  ist  vollständig 
abgeheilt,  BeweguDgen  frei  und  schmerzlos  und  der  Arm  za  allen  Land- 
arbeiten  gut  brauchbar.  Patient  stirbt  IV2  Jahre  nach  der  Operation  an 
Urogenitaltuberculose. 

Bei  der  Präparation  der  Weichtheile  des  Armes  erkannte  man,  dass 
die'Mnskelansätze  überall  an  normaler  Stelle  waren.  Der  Nerv,  nlnaris 
verlief  wie  normal  hinterhalb  des  Epicondylus  intern.  Die  Oelenkenden 
von  Hnmerns,  Radins  nnd  Ulna  haben  eine  der  normalen  sehr  ähnliche 
Form.  Die  Epicondylen  des  Hnmerns  sind  deutlich  zu  erkennen,  mit 
zackigen  Exostosen  bedeckt.  An  Badins  nnd  Ulna  keine  Exostosen.  Eine 
kleine  Subluxation  der  Vorderarmknochen  nach  innen  liegt  vor. 

Breite  des  unteren  Humerusendes  =  5  V4  Cm.,  Dicke  =  1 V2  Cm. 
Breite  der  Gelenkfläche  des  Vorderarms  ea4Cm. 
Dicke  der  Ulna  «»  2  Cm. 
Dicke  des  Badius  =  1 V2  Cm. 

Eine  unregelmässig  gefaltete  fibröse  Membran  verbindet  die  Gelenk- 
enden, ähnlich  wie  die  normale  Gelenkkapsel.  Die  Vorderarmknochen 
stehen  weiter  vom  Humerus  entfernt,  als  in  der  Norm.  Man  kann  zwischen 
Badius  und  Humems  von  vorne  her  den  Finger  einlegen«  Vorder-  nnd 
Oberarmknochen  können  nach  allen  Bichtnngen  etwas  gegen  einander  ver- 
schoben werden.  Extension  nnd  Flexion  sind  unbehindert,  jedoch  wird  die 
Botation  nach  etwa  90 ^  von  dem  neugebildeten  Bandapparat  (vgl.  Taf.  I.  II, 
Fig.  6)  gehemmt.  —  Macht  man  einen  frontalen  Schnitt  dnrch  Knochen 
und  Geleqk  (vgl.  Taf.  I.  II,  Fig.  7),  so  findet  man,  dass  die  knöchernen  Ge- 
lenkenden im  Ganzen  nnd  Grossen  ungefähr  normale  Contouren  zeigen; 
hingegen  ist  eine  leichte  Subluxation  der  Vorderarmknochen  nach  innen 
vorhanden.  Knorpel  ist  auf  den  Gelenkflächen  nicht  wahrzunehmn,  nnd  ein 
eigentliches  Gelenklumen  besteht  nicht,  die  Knochen  sind  durch  ein  1 V2  Cm. 
langes,  im  Ganzen  solides  fibröses  <jewebe  verbunden;  zwischen  Badius 
nnd  Hnmerns  ist  eine  ca.  taubeneigrosse  Höhle  zu  sehen  mit  nnregelmässig 
buchtigen,  zottigen  Wandungen.  Auf  der  Wand  aufgelagert  findet  man 
eine  grosse  Anzahl  bis  linsengrosse  Körperchen  von  weisslicher  Farbe  nnd 
knorpeliger  Consistenz,  theils  frei,  theils  mit  einem  dflnnen  Stiel  an  der 
Höhlenwand  angewachsen,  den  Corpora  oryzoidea  ähnlich.  Diese  Körper- 
chen bestehen  nach  der  Untersuchung  von  Herrn  Prof.  Langhans  aus  form- 
nnd  structurloser  Grundsubstanz,  in  der  nur  hier  nnd  da  ein  wellenförmiges 
Bflndel  von  Fibrillen  sich  findet.  Sie  ist  in  dicken  Balken  angeordnet  mit 
grossen  Maschen  und  hat  dadurch  Aehnlichkeit  mit  Fibrin.  Jedoch  sind 
die  Balken  erheblich  dicker.  Mit  der  neuen  Weigert'schen  Färbung  (Gram 
nnd  Entfärbung  in  Anilinöl)  nimmt  sie  keine  Färbung  an,  dagegen  färbt 
sie  sich  mit  Boraxcarmin;  hier  nnd  da  Kerne  von  Lymphkörpem  verein- 
zelt und  grosse  Zellen  mit  grossem,  ovalem  Kern,  wie  geschwollene  Endo- 
thelien.  Keine  Tnberkelbacillen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Höhlenwand  ergab  mir  ein  sehr  kornreiches  fibrilläres  Bindegewebe. 
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Die  Fibrillen  verlaufen  der  Oberfläche  der  Höhle  parallel ;  gegen  das  Höh- 
Iralnmen  za  setzt  sich  an  die  bindegewebige  Schicht  ein  netzförmig  an- 
geordnetes homogenes  Gewebe,  welches  sich  mit  Alanncarmin  schwach 
roth  fibrbt.  Die  Balken  sind  sehr  dick,  die  Maschen  eng;  das  Gewebe  ist 
wohl  als  Fibrin  anzosehen.  An  Stellen,  wo  die  Fibrinanflage  an  der  Höhlen- 
wand fehlt,  findet  man  grosse  runde  und  ovale  Zellen  mit  kleinen  Kernen, 
welche  als  Endothelzellen  aufgefasst  werden  könnten.  Der  grosse  Kem- 
reichthnm  der  Höhlen  wand  entspricht  entzündetem  Gewebe;  nirgends  aber 
findet  man  eine  gruppenweise  Anordnung  der  Kerne  zu  Tuberkeln,  nirgends 
epitfaeloide  und  Riesenzellen.  Bei  der  bacterioskopischen  Untersuchung 
können  Tuberkelbacillen  in  Gewebsschnitten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Das  fibröse  Zwischengewebe  zwischen  Vorderarm  und  Oberarm  besteht 
aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  eingelagerten  Kernen;  letztere  sind  aber 
viel  weniger  zahlreich  als  in  der  Höhlenwand;  nirgends  Anhäufung  von 
Zellen  zu  Tuberkeln. 

Ein  zweites  Präparat  von  neugebildetem  Ellenbogengelenk  nach  Re-' 
Sectio  cubiti  entstammt  dem  Patient  Moy  (vgl.  Taf.  I.  U,  Fig.  8),  welcher 
mehrere  Jahre  nach  der  Resection  gestorben  ist.  Seine  Gelenkfunctionen 
waren  sehr  schöne  gewesen.  Weitere  klinische  Angaben  ttber  den  Patient 
sind  nicht  erhältlich. 

Breite  des  unteren  Humerusendes  =  5,5  Cm. 

Breite  des  Gelenkendes  des  Vorderarms  =  5  Cm. 

Dicke  des  unteren  Humerusendes  =  2,5  Cm. 

Dicke  der  Ulna  an  der  Basis  des  Olekranon  =  3,5  Cm. 

Dicke  des  Radiusköpfchens  =»  2  Cm. 

Die  Gelenkenden  von  Vorderarm  und  Oberarm  sind  durch  fibröses 
Gewebe  verbunden.  Keine  Andeutung  einer  neuen  Gelenkhöhle  oder  von 
Knorpelbildung  auf  den  Gelenkflächen.  Sehr  bemerken swerth  ist  die  Ge- 
lenkfläche des  Humerus.  Sie  trägt  nämlich  einen  Kopf,  welcher  mit  der 
Fossa  sigmoidea  der  Ulna  articulirt,  und  eine  Gelenkpfanne,  in  welcher 
das  Radiusköpfchen  logirt  wird,  also  ein  von  der  normalen  Gelenkbildung 
sehr  abweichendes  Verhältniss.  Die  Art  des  Zustandekommens  des  Gelenk- 
pfanne für  das  Radiusköpfchen  ist  nicht  schwer  zu  verstehen;  wenn  man 
an  die  Rotationsbewegungen  des  Radius  denkt,  wodurch  sich  das  Köpfchen 
gleichsam  in  den  Humerus  hineinbohren  kann.  Am  Radinsköpfchen  ist 
eine  Art  neugebildeten  Ligamentum  annulare  zu  erkennen.  Im  Uebrigen 
lässt  die  ziemlich  unregelmässige  Zwischensubstanz  zwischen  Unter-  und 
Oberarmknochen  keine  Faserzüge  erkennen,  welche  normalen  Ligamenten 
entsprechen  könnten.  Aus  der  Bildung  der  Gelenkpfanne  für  das  Radius- 
köpfchen und  des  neugebildeten  Lig.  annulare  lässt  sich  wohl  schliessen, 
dass  die  Rotationsbewegungen  nach  der  Resection  sehr  gute  gewesen  sein 
müssen.  Die  Ansätze  von  M.  brachialis  int.  und  biceps  sind  an  normaler  Stelle. 

Ich  habe  im  Femeren  mehrere  Reresectionen  ausgeftlhrt,  welche 
mir  gestatten,  in  die  Anatomie  der  neugebildeten  Gelenke  einen  Ein- 
blick zu  thon,  so  vor  Allem  bei  Fried.  Roth,  33  Jahre  alt,  wo 
ich  472  Jahre  nach  der  ersten  Totalresection  eine  Reresectio  totalis 
wegen  fnngösem  Recidiv  vorgenommen  habe. 
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Dabei  fand  ich  anf  dem  Radiasköpfchen  eine  FUche,  die  makrosko- 
pisch wie  Knorpel  aussah  (vgl.  Taf.  I.  IIa,  Fig.  9);  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchang  constatirte  man  schOne  Knorpelzelien  in  faseriger  Omndsab- 
stanz,  es  handelt  sich  also  hier  nm  eine  Neubildung  von  Knorpel.  Auffallend 
war  bei  der  Resection  die  starke  Osteophytenbildung  der  Oelenkenden.  Nach 
der  Anamnese  ergab  sich,  dass  Patient  nach  der  ersten  Resection  seinen  Ann 
viel  hat  brauchen  müssen,  und  vielleicht  hat  die  durch  die  Arbeit  bedingte 
gesteigerte  Blutzufuhr  zum  Ellenbogen  die  Bildung  dieser  Osteophyten  und 
zugleich  des  Knorpels  veranlasst,  welch  letzteren  wir  bei  den  anderen  neu- 
gebildeten  Gelenken  mit  sammt  den  Osteophyten  vermissten. 

lieber  die  Gelenke  der  wiedergesehenen  {tesecirten 
können  wir  Folgendes  aussagen: 

Bei  mehreren  Patienten  sind  die  neuen  Gelenke  der  Inspection 
und  Palpation  nach  kaum  von  normalen  Gelenken  verschieden.  Die 
einzelnen  Gelenkenden  stehen  in  richtiger  Beziehung  zu  einander, 
die  Form  der  Gelenkenden  ist  der  normalen  täuschend  ähnlich:  das 
Olekranon  umgreift  das  untere  Hnmerusende,  die  Bewegungen  die- 
ser Gelenke  sind  so  ziemlich  normal,  und  wenn  nicht  die  Z- Narbe 
an  der  Hinterfläche  des  Ellenbogens  wäre,  so  könnte  man  das  re- 
secirte  mit  dem  nicht  resecirten  auf  den  ersten  Blick  verwechseln. 
In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  liegen  Veränderungen  vor,  die 
ohne  Weiteres  in  die  Augen  fallen,  so  speciell  die  Subluxationen. 
Nach  vorne  luxirt  der  resecirte  Arm  darum,  weil  hinten  der  Schnitt 
geführt  wurde,  der  eine  Schwächung  der  hinteren  Antagonisten  zur 
Folge  hat.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Olekranon,  welches  das 
untere  Hnmernsende  umfasst,  ist  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  um  dieser 
Gefahr  der  Subluxation  nach  vorn  zu  begegnen,  und  wir  sehen  in 
unserer  Methode  der  Bildung  eines  künstlichen  Olekranon  den  Grund, 
dass  bei  der  ziemlich  grossen  Zahl  von  neuen  Gelenken  mit  schlaffen 
Verbindungen  nur  einmal  die  Subluxation  nach  vorne  eingetreten  ist. 
Der  Grund  fUr  die  Subluxation  nach  innen  (Fall  Eählin  S.  22)  liegt 
darin,  dass  nach  der  Resection  der  Tendenz  des  gelockerten,  hori- 
zontal gelagerte  Vorderarms,  nach  unten  zu  sinken,  durch  den  Ver- 
band nicht  genügend  Rechnung  getragen  wird.  Es  ist  daher  darauf 
zu  achten,  dass  nach  der  Resection  das  obere  Ende  des  Vorderarms 
genügend  unterpolstert  wird. 

Im  Fall  EÜhUn  war  übrigens  die  Subluxation  secundär  dadurch 
sehr  erleichtert  worden,  dass  sich  keine  Knochenneubildung  am  ab- 
gesägtien  Humems  vollzog,  weil  sehr  wahrscheinlich  der  Verletzung 
gemäss  die  Resection  nicht  exact  subperiostal  gemacht  werden  konnte. 
Der  Humerus  lief  dann  nach  der  Heilung  konisch  zu,  und  dass  da  eine 
Subluxation  des  Vorderarms  leicht  eintreten  konnte,  liegt  auf  der  Hand. 
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Wir  beobachteten  zwei  Fälle  von  Snblaxation  des  Vorderarms 
nach  innen. 

Einen  Fall  von  Sablnxation  des  Vorderarms  nach  hinten  haben 
wir  gesehen  nach  partieller  Besection  blos-  des  unteren  Hamerus- 
endes  wegen  einer  complicirten  T-Fractar  desselben  (Portner). 

Ganz  leichte  Grade  von  Sablnxation  des  Vorderarms  nach  vome 
and  innen,  die  aber  für  die  Function  desselben  nicht  in  Bechnung 
kamen',  haben  wir  daneben  noch  mehrfach  vorgefunden. 

2  mal  fanden  wir  Radius  und  Ulna  im  neuen  Gelenk  verwachsen, 
was  ftir  die  Botationsbewegungen  ein  Hindemiss  bildet  In  2  Fällen 
waren  an  den  Gelenkenden  sehr  starke  Osteophytenbildungen,  welche 
ebenfalls  die  Bewegungen  hinderten. 

Ankylose  nach  der  Besection  beobachteten  wir  5  an  der  Zahl. 

Passive  Schlottergelenke  keine,  wohl  aber  mehrere  active  Schlot- 
tergelenke im  Sinne  von  L  o  s  s  e  n  i).  Bei  den  letzteren  war  der 
Arm  ganz  gut  brauchbar,  und  ein  Apparat  oder  eine  leichte  Bandage 
gaben  den  Bewegungen  die  gewünschte  Sicherheit.  Schlottergelenke 
sind  überhaupt  in  gewissem  Sinn  alle  neu  gebildeten  EUenbpgenge- 
lenke,  das  heisst  Vorderarm  und  Oberarm  können  zwar  wohl  activ 
durch  die  Muskeln  in  einer  einzigen  Ebeiae  bewegt  werden,  es  ist 
aber  der  Charakter  des  Ginglymus  insofern  gestört,  als  passiv  Vor- 
der- und  Oberarm  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen  einander  ver- 
schoben werden  können.  Es  ist  dieses  auch  bei  den  schönsten  Ne- 
arthrosen  des  Ellenbogens  der  Fall. 

Nun  kann  es  vorkommen,  dass  zwar  die  Flexions-  und  Exten- 
sionsbewegungen  immer  noch  im  Ganzen  und  Grossen  in  einer  Ebene 
gemacht  werden,  aber  doch  während  der  ganzen  Excursionsbreite 
emzelne  kleine  schlängelnde  Seitenabweichungen  zu  beobachten  sind. 
Solche  Gelenke  haben  wir  mehrfach  beobachtet  (Magd  Buchti,  Ta- 
belle Nr.  53),  aber  noch  nicht  zu  den  Schlottergelenken  gerechnet. 
Solche  Kranke  tragen  dann  für  gewöhnlich  ihren  Besectionsapparat, 
der  ihren  Gelenkbewegungen  eine  ganz  sichere  Führung  giebt  und 
die  Functionen  des  Armes  sehr  erheblich  verbessert 

Die  schlechtesten  activen  Schlottergelenke  sind  nun  die,  wo 
active  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  ungefähr  in  einer  Ebene 
nur  mittelst  Bandage  gemacht  werden  können.  Wir  haben  bei  un- 
seren Besecirten  zwei  solche  Fälle  gesehen.  Es  betraf  dieses  Frau 
Anna  Wyss,  35  Jahre  alt,    Sie  wurde  im  April  1885  total  resecirt 


1)  Allgemeines  über  Resectioiien,  itia  Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chirurgie 
von  Pitha  und  Billroth.    Stuttgart,  Ferd.  Enke.  1882.  S.  257. 

D«Titoe)i«  Z«itM)uin  f.  Ghirnrgie.  XXYII.  Bd.  4       . 
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Wegen  Ankylose  in  Streckstellong  nach  zum  Theil  abgelaufener  Ar- 
thritis fnngosa  cabiti.  Im  Juli  1886  hat  sich  Patientin  znr  Unter- 
suchung gestellt  und  Folgendes  war  der  Zustand  des  Gelenkes: 

Am  unteren  Ende  des  Hnmeros  fflhlt  man  das  nengebildete  Olekranoo, 
dieses  ragt  oben  nicht  auf  die  Hinterfläche  des  Humerus  Aber,  sondern 
erreicht  nicht  einmal  vollkommen  in  gestreckter  Lage  des  Arms  das  untere 
Hamerusende,  so  dass  zwischen  Olekranonspitze  and  unterem  Humerus- 
ende  noch  der  Finger  hineingedrängt  werden  kann.  Eine  entsprechende 
Entfernung  ist  zu  constatiren  vom  unteren  Humerusende  bis  zum  Radius. 
Seitliche  Bewegungen  des  Vorderarmknochen  gegen  den  Humerus  sind  sehr 
exquisit  auszufahren,  so  dass  bei  Druck  auf  die  Vorderarmknochen  nach 
aussen  dieselben  über  die  Linie  des  Epicondjlus  extemus  1  Cm.  weit  hinaus 
luzirt  werden  können.  Passive  Flexion  and  Extension  sind  bis  über  die  phy- 
siologische Grenze  hinaus  zu  machen.  Extension  auf  195.^,  Rotation  ca.  lOO^. 
Es  besteht  eine  Atrophie  des  Oberai'ms  um  4  Cm.,  eine  Verkürzung  des 
Oberarms  um  1  ^2  Cm. ,  des  Vorderarms  um  1  ^4  Cm.  Am  Olekranon  eine 
kleine  Fistel,  welche  jedoch  nicht  auf  rauhen  Knochen  führt.  Trotz  dieses 
anscheinend  ungünstigen  Zastandes  ist  Patientin  ungemein  zufrieden  mit  dem 
Resultat  der  Resection;  sie  kann  auf  dem  Feld  und  im  Haus  vollkommen 
ungestört  arbeiten,  blos  muss  sie  immer  ihren  Resectionapparat  brauchen. 
Sie  hat  keine  Schmerzen  und  fühlt  Kraft  im  Arm,  und  Patientin  findet, 
dass  die  Functionen  des  Armes  sehr  viel  besser  sind  als  vor  der  Operation, 
wo  sie  durch  die  Ankylose  in  Streckstellnng  sehr  genirt  war. 

Der  zweite  Fall  betrifft  Christ.  Portner  (S.  22). 

Fall  Portner  ist  interessant  dadurch,  dass  er  uns  zeigt,  wie  ein 
actives  Schlottergelenk  mi1>  starker  Subluxationsstellung,  bei  dem  die  Funo- 
tionen  des  Armes  in  hohem  Orade  reducirt  waren,  verbessert  werden  kann 
durch  einen  Fixationsapparat,  der  den  Arm  zu  einem  für  schwere  Arbeit 
durchaus  branchbaren  macht;  Patient  ist  damit  unendlich  besser  bestellt, 
als  es  nach  Amputatio  brachii  mit  der  besten  Prothese  möglich  wäre. 

Ein  passives  Schlottergelenk,  wo  der  Vorderarm  lose  am  Ober- 
arm hängt  und  nur  passiv  in  jeder  Richtung  hin-  und  herbewegt, 
werden  kann,  haben  wir  bei  unseren  Reseoirten  nicht  gefunden. 

Gurlt  1)  hat  ftlr  EUenbogenresectionen  im  Kriege,  totale  und  par- 
tielle zusammengerechnet,  31,1  Proc.  Schlottergelenke  und  32,1  Proc. 
Ankylosen  bekommen.  Unsere  Resultate  sind  ganz  bedeutend  bessere 
(S.  45):  1,4  Proc.  Schlottergelenke  und  11,4  Proc.  Ankylosen.  Es 
kann  dieses  auch  keineswegs  wundem,  denn  die  Verhältnisse  sind 
ganz  andere  auf  dem  Kriegsschauplatz  als  in  der  Klinik  und  ganz 
andere  für  Schussverletznngen  als  für  entzündliche  Ki^nkheiten  des 
Ellenbogens,  welche  bei  uns  gewöhnlich  die  Resection  erforderten. 
Beide  Umstände  haben  uns  in  eine  viel  bessere  Lage  versetzt;  denn 
es  ist  natürlich  viel  günstiger,  einen  fnngösen  Ellenbogen  mittlerer 

1)  Die  GelenkresectioBen  nach  Schussverletzungen.  Beriin  1879. 
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Schwere  zn  reseciren,  als  einen  durch  ein  Geschoss  an  Weichtheilen 
ond  Ejiochen  verstümmelten  Ellenbogen,  wo  primär  schon  Verletzungen 
bestehen,  welche  ein  ganz  gutes  Resultat  sehr  anwahrscheinlich  machen, 
nicht  zu  sprechen  von  der  besseren  Einrichtung  der  Antisepsis  und  den 
viel  besseren  Verhältnissen  fttr  die  Nachbehandlung  im  Spital. 

Um  unsere  Erfolge  zu  beurtheilen,  müssen  wir  uns  eher  mit 
einer  grossen  Statistik  vergleichen,  die  ähnliches  Material  zusammen- 
getragen hat,  wie  wir  selbst. 

H.  Culbertson^)  hat  sämmtliche  bis  zum  Jahre  1874  ausge- 
führten und  bekannt  gewordenen  Geleükresectionen,  auch  die  nach 
Schussverletzungen,  soweit  sie  ihm  zugänglich  waren,  gesammelt  und 
statistisch  verarbeitet. 

Er  findet  nun  nach  Resectio  cubiti  fttr  pathologische  Fälle  90,44 
Proc.  brauchbare  Arme  und  9,56  Proe.  unbrauchbare ;  bei  unseren 
Kranken  wurde  blos  2 mal  (3  Proc.  der  Fälle,  s.  o.)  unbrauchbarer 
Arm  beobachtet  und  beide  Male  bei  Kranken,  die  sehr  schnell  nach 
der  Operation  gestorben  sind  (Nydegger  und  Maurer),  und  wo  man 
eigentlich  von  einem  Endresultalte  der  Operation  noch  gar  nicht 
sprechen  konnte.  In  allen  anderen  Fällen  hat  die  Resection  bei  uns 
einen  brauchbaren  Arm  geschaffen.  Der  Grund  dieses  günstigen  Aus- 
ganges liegt  nicht  in  der  Auswahl  der  Fälle,  denn  es  kamen  hier 
leichte  und  schwere  und  sehr  schwere  zur  Behandlung,  sondern  viel- 
mehr in  einer  sehr  exacten  Excision  des  Tuberculosen  bei  der  Ope- 
ration, in  einer  möglichst  wenig  verletzenden  Eröffnung  des  Gelenks 
mit  exact  subperiostaler  Freil^ung  der  Gelenkenden,  zum  Theil 
nach  den  Vorschriften  des  in  diesen  Fragen  so  verdienten  Chirurgen 
Ol  Her,  und  in  einer  guten  Nachbehandlung. 

In  einer  grösseren  Arbeit  hat  Baraban  2)  die  Publicationen  über 
die  Endresultate  auch  der  EUenbogengelenkresectionen  zusammen- 
gestellt und  besprochen,  und  findet  auch,  dass  die  pathologischen, 
resp.  die  Friedensfälle  viel  günstigere  Resultate  ergeben,  als  die 
traumatischen  Fälle,  von  denen  die  Mehrzahl  im  Kriege  vorkam. 
Er  glaubt  aber  mit  Ol  Her,  dass  auch  im  Kriege  die  Resultate 
der  Resectionen  für  traumatische  Fälle  besser  werden,  sobald  die 
Principien  der  „Räsection  souscapsulo-periostöe'^  nach  Olli  er  con- 
sequenter  angewandt  werden. 


1)  Excision  of  the  largen  joints  of  tbe  eztretaiities.  Prise  Essay.  PhUadel- 
phia  1876. 

2)  Des  r^snltats  öloignös  des  rdsections  des  grandes  «rticulations,  par  Dr.  L. 
Baraban.  Paris  1883. 

4* 
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Im  letzten  Jahre  sind  von  zwei  französischen  Militärärzten  ^)  Ar- 
beiten über  traumatische  Eesectionen  erschienen.  Beide  stellen  fllr 
die  Resectionen  physiologische  Grenzen  auf,  die  nicht  überschritten 
werden  dürfen,  falls  die  Resection  nicht  durch  die  Amputation  er- 
setzt werden  soll;  diese  „physiologische*'  Grenze  sei  die  Epiphysen- 
linie,  muss  der  Knochen  bis  in  die  Diaphysenlinie  abgetragen  wer- 
den, so  soll  die  Resection  durch  die  Amputation  ersetzt  werden,  weil 
die  Mttskelansätze  alsdann  so  weit  abgelöst  werden  müssen,  und  die 
Gelenkneubildung  eine  so  unvollkommene  sei,  dass  die  Functionen 
des  neuen  EUenbogend  sehr  ^lend  werden.  —  Letzteres  ist  offenbar 
vollkommen  richtig.  — -.  Hat  man  aber  Aussicht,  eine  noch  irgend  wie 
tüchtige  Hand  zu  erhalten,  so  soll  nach  unserer  Ansicht  resecirt  und 
nicht  amputirt  werden,  auch  wenn  ein  passives  Schlottergelenk  in 
.sichere  Aussicht  genommen  werden  müsste,  und  da  kommt  neben 
der  Ansdehnnng  der  Knochenverletzung  sehr  die  der  Weichtheile, 
Muskeln  and  Nerven,  in  Betracht,  während  die  „physiologischen 
Knochengrenzen^'  gewiss  weniger  wichtig  sind. 

Fünfmal  wurde  bei  ans  wegen  localem  Recidiv  die  totale  Re- 
resection  des  Gelenkes  ausgeführt,  und  die  betreffenden  Patienten 
hatten  davon  einen  wesentlichen  Vortheil.  Ihre  Arme  waren  Qir  nicht 
zn  schwere  Arbeit  wieder  brauchbar.  Zwei  davon  sind  bis  jetzt  local 
geheilt  geblieben.    Drei  davon  bekamen  wieder  locale  Reoidive. 

Bei  den  wiedergesehenen  Kranken  wurden  überhaupt  sehr  viel 
locale  Recidive  (s.  o.)  in  Form  von  Fisteln  und  kleinen  Abscessen 
nachgewiesen.  Wir  waren  aber  erstaunt,  zu  finden,  wie  wenig  .im 
Grossen  und  Ganzen  die  Functionen  der  neuen  Gelenke  durch  diese 
kleinen  Recidive  beeinträchtigt  wurden.  Die  Beschwerden  dieser 
Fisteln  am  resecirten  Arm  lassen  sich  bei  Weitem  nicht  vergleichen 
mit  den  grossen  Schmerzen  bei  Bewegung  und  Druck  von  anschei- 
nend gleichen  Fisteln  bei  nicht  resecirten  Gelenken.  Eine  Erklärung 
für  diesen  grossen  Vortheil  der  Resecirten  liegt  vielleicht  darin,  dass 
bei  der  eigenthümlichen  Anatomie  der  neuen  Gelenke  der  Gelenk- 
sohluss  und  der  dadurch  bedingte  Druck  viel  geringer  ist,  als  beim 
normalen  Gelenk,  oder  ganz  wegfällt. 

Bei  den  Fällen,  welche  wir  einige  Zeit  nach  der  Resection  Ge- 
legenheit hatten,  zu  sehen,  war  die  mittlere  Verkürzung  des 
resecirten  Arms  4,35  Cm.  auf  7  Fälle  berechnet.    Die  Grenzen 

1)  De  la  valeur  des  r^sections  traomatiqaes  an  point  de  vue  des  r^saltats 

'  cliniques  et  fonetionnels.    Ramonet,  m^decin  major  de  I.  classe.   Aschiyes  de 

m^decine  et  de  pharmficie  militaires.  No.  13. 1886,  und  £.  Delorme,  mddecin 

major  de  I.  classe,  Archiyes  de  m^dedne  et  de  phannade  rnUitaires.  No.  11. 1886. 
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waren  1  und  9,5  Cm.    Besonders  interessant  ist  dabei  Fall  Maralt, 
der  vor  13  Jahren  als  4 jähriger  Knabe  total  resecirt  warde. 

Die  Differenz  seiner  Arme  beträgt  9V2  Cm.  Maasse  ttber  das 
Stück,  das  bei  der  Totalresection  entfernt  wurde,  liegen  nicht  vor. 
Es  kann  aber  nach  der  Krankengeschichte  unmöglich  9  Cm.  betragen 
haben  und  es  zeigt  uns,  dass  die  Epiphysen.  des  Ellenbogens  für  das 
Längenwachsthum  des  Arms  doch  eine  gewisse  Bedeutung  haben. 

Allerdings  ist  die  Bedeutung  der  Epiphysen  des  Ellenbogens  fttr 
^as  Längenwachsthum  der  Extremität  nicht  zu  vergleichen,  z.  B.  mit 
der  Bedeutung  der  Epiphysen  des  Knies,  aber  doch  ist  es  zu  weit  ge- 
gangen, zu  behaupten,  dass  die  Epiphysen  des  Ellenbogens  fttr  das 
Längenwachsthum  des  Atms  gar  kehie  Bedeutung  haben,  zwischen 
dem  3.— 13.  Lebensjahre,  wie  das  J.  Wolff  sagt,  auf  Grund  eines 
Falles,  den  er  am  11.  Chirurgencongress  demonstrirte.  Auch  Middel- 
dorpfOi  d^f  '^^  seiner  Arbeit  zwei  Fälle  von  nengebildetem  Gelenk 
nach  Besectio  cubiti  beschreibt,  vindicirt  den  Epiphysen  des  Ellen- 
bogens doch  eine  gewisse  Bedeutung  für  das  Längenwachsthum  des 
Arms. 

Bei  einer  Arthrotomie  mit  Entfernung  der  Knorpel  und  Abkratzen 
des  Knochens  bei  der  8  jährigen  Patientin  Emma  Zwahlen  constatirt 
man  3  V2  Jahre  nach  der  Operation  eine  Verkürzung  des  arthrotomirten 
Arms  um  1  Cm.,  und  zwar  den  Humerus  betreffend^  bei  gleich  langen 
Vorderarmen. 

Akromion  bis  Gelenklinie 
links    =20  Cm. 
rechts  =19  Cm.  (krank).' 
Gelenklinie  bis  Proc.  styl,  ulnaris 
links   =  I6V3  Cm. 
rechts  =1673  Cm.  (krank). 

Bei  den  Besecirten,  die  wir  wieder  gesehen  haben,  konnten  wir 
durchgehends  eine  gewisse  Atrophie  des  resecirten  Arms  con- 
statiren,  und  zwar  im  Durchschnitt  von  8  Fällen  eine  Atrophie  des 
Oberarms  von  3,2  Cm.  und  im  Durchschnitt  von  9  Fällen  eine  Atrophie 
des  Vorderarms  von  2,1  Cm.  In  gewissen  Fällen  haben  wir  gefunden, 
dass  auch  der  Acromio- Axillarumfang  am  resecirten  Arm  kleiner  war, 
wie  auf  der  anderen  Seite,  im  Fall  Buri  um  1  Cm. 

Dieser  Atrophie  entsprechend  ist  denn  ancfai  durchgehends  die 
Kraft  des  resecirten  Arms  etwas  beschränkt. .  Es  muss  dieser  Umstand 


1)  Weitere  Beitrage  zur  Resection  des  Ellenbogengelenks  von  G.  Middel- 
dorpf,  Assistent  der  Klinik  Yon  Maas.  AJxhiv  für  klin.  Ghirorgie.  Bd.  XXXÜI. 
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in  Bücksicht  gezogen  werden  bei  der  Indications Stellung  für  ortho^ 
pädiscbe  Resectionen  wegen  Ankylose.  Kann  der  betreffende  Patient 
etwas  Kraft  opfern,  um  dafür  Beweglichkeit  zn  erhalten,  so  wird  er 
sehr  gut  fahren,  hat  er  im  Oegentheil  alle  disponible  Kraft  zur  Arbeit 
nöthig,  so  wird  eine  Ankylose  in  günstiger  Stellang  ihm  viel  mehr 
dienen. 

Dass  die  Atrophie  des  Oberarms  grösser  wird  als  die  des  Vor- 
derarms, liegt  auf  der  Hand,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Beweglichkeit  der  Hand  auf  der  resecirten  Seite  eine  so  freie,  dass 
daza  vorzügliche  Muskeln  nöthig  sind,  währenddem  wir  gefunden 
haben ,  dass  in  ca.  66  Proc.  aller  Resectionen  die  Bewegungen  des 
Ellenbogens  etwas  behindert  waren,  was  denn  auch  in  Zusammen- 
hang mit  der  Oberarmatrophie  ist. 

Trophische  und  vasomotorische  Störungen  in  Vorder- 
arm und  Hand,  speciell  im  Gebiet  des  Ulnaris,  wurden  nicht  wahr- 
genommen. In  1  Fall  constatirte  man,  dass  der  Radial-  und  Ulnarpuls 
kleiner  war  auf  der  resecirten  Seite  als  am  gesunden  Arm.  In  2  Fällen 
fand  man,  dass  die  Hand  auf  der  resecirten  Seite  je  um  ^4  Cm.  kürzer 
war,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Inwieweit  die  Resection  dafür  zu 
beschuldigen  ist,  bleibt  dahingestellt 

Die  grosse  Mehrzahl  unserer  Resectionen  waren  Totalreseotionen; 
wir  haben  im  Ganzen  blos  9  partielle  Resectionen  gemacht,  und  zwar 
3  traumatische  und  6  pathologische,  von  letzteren  waren  5  tuberculöse 
und  1  syphilitische. 

Dreimal  wurde  derCondylus  extemus  resecirt,  2  mal  allein,  Imal 
mit  dem  Radiusköpfchen.  Im  letzteren  Falle  (Steiner,  Tab.  Nr.  62) 
fand  man  4  Jahre  nach  der  Resection  einen  sehr  brauchbaren  Arm, 
active  Flexion  und  Extension  von  80—1300,  Rotation  ==  70». 

In  einem  Fall  (Tische,  Tab.  Nr.  66)  von  partieller  Resection  des 
Condylus  extemus  fand  man  1  Jahr  nach  der  Operation  einen  zu 
leichter  Arbeit  brauchbaren  Arm.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogen 
nur  wenig  behindert.  Vom  3.  Fall  von  partieller  Resection  des  Con- 
dylus extemus  konnte  später  nichts  mehr  erfahren  werden. 

Zweimal  wurde  das  Olekranon  partiell  resecirt  Bei  Eug6ne  Lovis 
(Tab.  Nr.  40)  scheint  der  Erfolg  kein  besonders  guter  zu  sein.  Immer- 
hin ist  der  Arm  für  leichte  Arbeit  brauchbar  und  im  Ellenbogen  ge- 
ringe Beweglichkeit  vorhanden. 

Bei  Schnegg  (Tab.  Nr.  75)  trat  nach  partieller  Resection  des 
Olekranon  Ankylose  im  rechten  Winkel  ein  mit  reducirter  Brauch- 
barkeit des  Armes. 
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Dreimal  ist  die  von  Ollier  so  benannte  „R6section  sömiartica- 
laire**  gemacht  worden,  d.  fa.,  die  oberen  oder  unteren  Oelenkflächen 
wurden  reseeirt,  während  die  gegenüberstehenden  intact  blieben.  *— 
Einmal  wurden  (bei  Polier,  Tab.  Nr.  56),  wegen  fnngöser  Erkrankung 
die  Gelenkflächen  des  Vorderarms  resecirt,  der  Arm  war  2  Jahre 
nach  der  Resection  fttr  leichte  Arbeit  brauchbar,  Flexion  und  Ex- 
tension von  85-'100<^.  Am  Ellenbogen  eine  kleine  Fistel.  Patient 
starb  nachher  an  Tuberculose. 

2.  Bei  Portner  (Tab.  Nr.  76  u.  S.  21)  wurde  die  Gelenkfiäche 
des  Oberarms  wegen  T-Fractur  resecirt.  Es  bildete  sich  ein  leichter 
Grad  von  activem  Schlottergelenk  mit  Subluxation  des  Vorderarmes 
nach  hinten  und  innen  aus. 

3.  Montavqn  (Tab.  Nr.  85):  Luxatio  cubiti  inveterat.  post  externa 
mit  Fractur  des  unteren  Humerusendes.  Resection  des  letzteren. 
4  Jahre  nach  der  Operation  schreibt  Patient,  er  sei  geheilt.  Arm, 
Hand  und  Finger  gut  brauchbar.  Flexion  und  Extension  behindert, 
stören  aber  Patienten  nicht  an  der  Arbeit 

Einmal  wurde  das  Radiusköpfchen  resecirt  mit  sammt  dem  Con- 
dylus  extemus  bei  dem  schon  erwähnten  Falle  Steiner.  Einmal  Ole- 
kranon und  oberes  Ulnaende  bei  Herr  H.  (Tab.  Nr.  90  u.  S.  16).  1  Jahr 
nach  der  Operation  war  der  Arm  zu  leichter  Arbeit  gut  brauchbar; 
Flexion  und  Extension  circa  30^  In  Ruhelage  ist  der  Arm  im  rechten 
Winkel.  Rotation  gleich  Null.  Ellenbogen  vernarbt.  Allgemeinbe- 
finden gut. 

Beleuchten  wir  die  Fälle  von  partieller  Resection  epikritisch, 
so  mttssen  wir  sagen,  dass  bei  Portner  das  schlechte  Resultat  nicht 
dem  Operationsmodus,  sondern  der  primären  Verletzung  zuzuschreiben 
ist  Bei  Schnegg  hätte  die  Ankylose  durch  eine  bessere  Nachbe- 
handlung wohl  verhindert  werden  können. 

Die  partielle  Resection  des  Condylus  extemus  kann  gemacht 
werden,  ohne  dass  dadurch  Flexion  und  Extension  bedeutend  ge- 
schädigt werden.  Eine  isolirte  Excision  des  Radiusköpfchens  macht 
eine  geringe  Rotationsbeschränkung,  Resection  des  oberen  Ulnaendes 
hebt  die  Rotation  vollkommen  auf;  die  Rotatiönsmuskeln  wirken  nur 
noch  im  Sinn  der  Flexion  und  Extension  des  Vorderarmes.  Bei  der 
richtigen  Auswahl  der  Fälle  kann  also  die  partielle  Resection  ganz 
brauchbare  Resultate  liefern. 

Von  den  4  Fällen  von  Artbrotomie  des  Ellenbogengelenks,  die 
wir  gemacht  haben,  betrafen  3  Kinder  von  5,  8,  13  Jahren,  einer 
einen  jungen  Mann  von  24  Jahren.  Der  letztere  wurde  recidiv  und 
kam  später  zur  Totalreseotion.    Hau  findet  einen  grossen  fnngösen 
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Herd  am  Condylas  extemus.  Bei  den  3  Kindern  trat  kein  locales 
Secidiv  ein,  bei  2  jedoch  waren  die  Bewegungen  des  Ellenbogens 
sehr  beschränkt  and  bei  einem  bildete  sich  eine  Ankylose.  Wir 
glauben  daher,  dass  jenseits  der  Wachsthumsperiode  beim  Ellenbogen- 
gelenk nicht  mehr  arthrotomirt  werden  soHte,  sondern  blos  die  Total- 
resection  am  Platze  ist,  weil  einerseits  die  Arthrotomie  nicht  schönere 
functionelle  Resultate  liefern  kann,  als  die  Totalresection,  nnd  anderer- 
seits bei  Arthrotomie  eben  doch  ein  Enochenherd  unbeachtet  zurtlck- 
bleiben  kann.  Hingegen  möchten  wir  für  Leute,  4ie  noch  in  der 
Wachsthumsperiode  stehen  die  Arthrotomie  empfehlen ,  wenn  kein 
Grund  vorliegt,  einen  Knochenherd  zu  suponiren,  weil  eben  doch  die 
Epiphysen  des  Ellenbogens  für  das  Wachsthum  des  Armes  eine  nicht 
ganz  geringe  Bedeutung  haben,  die  Nachbehandlung  muss  aber  ein 
besonderes  Augenmerk  auf  die  Beweglichkeit  im  neuen  Gelenk  richten. 


Nicolas  Ol  der  zur  Beurth eilung  des  Werthes  der  Arthrotomie 
eine  Reihe  von  Fällen  aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  em- 
pfiehlt für  fungöse  Arthritiden  tlberhaupt  die  Arthrotomie  nur  ftlr  die 
Wachsthumsperiode,  ftlr  das  spätere  Alter  hält  er  die  Resection  f&r 
günstiger. 

Die  Erfolge  unserer  orthopädischen  Resectionen  haben 
wir  schon  frtther  (S.  39)  bei  der  Beschreibung  des  Operationsmodus 
hervorgehoben  und  wollen  dem  Gesagten  nur  noch  beif&gen,  dass  nach 
unserer  Erfahrung  ein  bewegliches  Gelenk  nur  dann  angestrebt  werden 
darf,  wenn  der  Patient  eine  kleine  Einbusse  an  Kraft  in  Kauf  neh- 
men kann;  wenn  Patient  dagegen  sehr  schwere  Arbeit  zu  verrichten 
hat,  wo  er  alle  disponible  Kraft  anwenden  muss,  so  ist  er  mit  einer 
Ankylose  in  rechtem  Winkel  besser  bestellt,  denn  bei  den  meisten 
schweren  Arbeiten  ist  eine  Stellung  des  Armes  in  leicht  fleotirtem 
Winkel  die  angenehmste;  wenn  nun  Patient  durch  Muskelkraft  diese 
Winkelstellung  fixiren  muss,  so  wird  ihm  weniger  Kraft  zu  seiner 
Arbeit  disponibel  bleiben,  als  wenn  eine  Synostose  die  Winkelstellung 
garantirt  und  dem  Patienten  alle  disponible  Muskelkraft  zur  Arbeit 
freilässt 

Sehr  wichtig  zur  Vermeidung  grösserer  Operationen,  wie  Resection 
und  Arthrotomie,  ist  eine  frtlbe  Localdiagnose,  welche  ein  einfache^ 
Evidement  ermöglicht,  d.  h.  Entfernung  des  Knochenherdes  ohne 
Eröffnung'  des  Gelenkes  im  Gegensatz  zur  partiellen  Resection.   Z.  B. : 


1)  Contributioii  k  T^tude  de  rarthrotomie  antis^ptiqaey  par  le  Dr.  Ad.  Nico- 
las. Nancy  1883.  p.  155. 
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Herr  Z.  ans  A.,  50' Jahre  alt,  sonst  gesund,  fällt  auf  seinen  linken 
Eilenbogen  und  zieht  sich  eine  kleine  Wunde  zu.  Eiterung  tritt  ein,  welche 
andauert.  7  Wochen  später  Evidement  des  Olekranon.  Man  findet  daselbst 
einen  circumscripten  fungösen  -Hefd. 

Rasche  und  völlige  Heilung.  4  Jahre  später  starb  Patient  an  Tabes 
dorsalis,  ist  local  ganz  geheilt  geblieben. 

Elise  Hadorn,  14  Jahre  alt,  stammt  aus  tuberculöser  Familie,  be- 
kommt einige  Monate  nach  Typhus  spontan  die  Zeichen  einer  Ostitis  con- 
dyli  extemi  bumeri,  ohne  Eiterung,. im  Jahr  1874  wurde  das  Evidement 
des  Herdes  gemacht  ohne  Eröfinung  des  Gelenks;  im  Juni  1886  sah  ich 
die  Patientin.  Der  Arm  war  zu  leichter  und  schwerer  Arbeit  gut  brauchbar, 
die  Bewegungen  von  Hand  und  Finger  frei,  Beugung  und  Streckung  im 
Eilenbogen  fast  bis  zur  physiologischen  Grenze  möglich.  Der  Ellenbogen 
vernarbt  und  schmerzlos,  und  das  Allgemeinbefinden  vorzüglich ;  die  Kranke 
stand  gerade  im  Begriff,  sich  in  das  Schwesternhaus  des  Rothen  Kreuzes  in 
Zarich  aufnehmen  zu  lassen. 

Hat  sich  von  einem  ostitischen  Herd  aas  schon  eine  Oelenker- 
krankung  entwickelt,  dann  kommt  das  Evidement  ausser  Betracht,  und 
wir  haben  nun  noch  zu  wählen  zwischen  Resection  oder  Arthrotomie. 

Das  Evidement  ist  also  blos  dann  zu  empfehlen,  wenn  sich  eine 
ganz  frühe  Diagnose  auf  einen  Knochenherd  machen  lässt,  wo  das 
Gelenk  noch  frei  ist. 

Besonders  schöne  Resultate  haben  wir  gesehen  beim  Evidenient 
des  Olekranon ;  aber  auch  d^  Evidement  des  Gondyl.  ext.  and  inter. 
ham.  hatte  guten  Erfolg. 

Herr  Prof.  Kocher  hat  3 mal  evidirt  bei  Ostitis  des  Condyl. 
ext.  (Hegest,  Tab.  Nr.  11,  Hadorn,  Tab.  Nr.  23,  und  Maurer,  Tab. 
Nr.  48),  2  mal  bei  Ostitis  condyl.  intemi  (Seraphme  G.,  Tab.  Nr;  26 
und  Schwaller,  Tab.  Nr.  60),  und  1  mal  bei  Ostitis  olecr.  (Tab.  Nr.  69, 
HerrZ.). 

Dass  eine  Entfernung  des  Kranken  ohne  Gelenkeröffnung  auch 
in  unserer  antiseptischen  Zeit  im  Prineip  vorzuziehen  ist  einer  Ent- 
fernung mit  Gelenkeröfihung,  unterliegt  keinem  Zweifel,  da  eben  doch 
Fehler  in  der  Antisepsis  vorkommen  können,  die  sich  bei  einer  G^ 
lenkeröffnung  ganz  anders  rächen  als  ohne  dieselbe. 

Herr  Prof.  Kocher 0  h&t  eine  Beihe  von  Krankengeschichten 
veröffentlicht,  wo  durch  frühzeitiges  Evidement  eines  ostitischen  Her- 
des eine  sonst  sicher  nachfolgende  Gelenkerkrankung  konnte  hintan* 
gehalten  werden. 

Dieses  ist  besonders  für  Kinder  von  höchster  Wichtigkeit. 

1)  Zur  Prophylaxe  der  fungösen  QelenkentzQndangen  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  chronischen  Osteomyelitis  und  ihre  Behandlung  mittelst  Igni- 
punctnr.    Yolkmann'iB  Samml.  klin.  Vorträge.  Nr.  102.  1876. 
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Nach  unserer  Beobachtung  ist  eine  prim&re  Ostitis  folgender- 
maassen  auf  das  Alter  vertbeilt: 


Primare  Ostitis. 

,  Im  Alter  bü  zu. 
10  Jahren 

Im  Alter  von 
10  —  20  Jahren 

Im  Alter  ton  ttbcr 
20  Jahren 

2  von  16  Fällen  « 
12,5  Proc. 

11  von  24  FttUen  « 
45,8  Froo. 

18  Ton  43  Fällen  » 
41,8  Proc. 

Die  Rere Sectio  cubiti  wurde  in  5  Fällen  wegen  Becidiv  ausge- 
führt: Alois  Brun  (Tab.  Nr.  7),  Anton  Meyer  (Tab.  Nr.  49),  Roth  (Tab. 
Nr.  54),  Georg  Keller  (Tab.  Nr.  73)  und  Büchli  (Tab.  Nr.  50). 

Die  functionellen  Resultate  sind  bei  diesen  Fällen,  wie  sich  aus 
der  Tabelle  am  Schluss  ersehen  lässt,  keine  besonders  günstigen,  und 
auch  ist  eine  locale  Heilung  nur  bei  Alois  Brun  und  Roth  eingetreten. 
Gleichwohl  ist  aber  durch  die  Reresection  das  Leiden  der  betreffenden 
Kranken  erheblich  gebessert  worden  und  sie  sind  mit  ihrer  eigenen 
Hand  noch  unendlich  besser  daran  als  mit  einer  Prothese  nach  Am- 
putation. 

Bryant^)  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  für  Chirurgie  Fälle,  wo 
re-re-resecirt  wurde  mit  angeblich  günstigem  Erfolg. 

Die  conservative  Behandlung  durch  Fixation,  Compression 
und  Massage  machen  wir  im  Anfangsstadium  fungöser  Olenitiden, 
und  es  ist  keine  Frage,  dass  solche  Fälle  unter  der  richtigen  All- 
gemeinbehandlung hier  und  da  heilen  können,  ftir  Kinder  ist  das 
immer  ein  grosser  Vortheil,  weil  dabei  die  Epiphysenknorpel  erhalten 
bleiben  und  daher  das  Wachsthum  des  Armes  nicht  gestört  wird. 
Freilich  müssen  die  Betreffenden  gewöhnlich  eine  Ankylose  in  Kauf 
nehmen.  —  Eine  Schattenseite  der  conservativen  Therapie  ist  die 
Noth wendigkeit  sehr  lange  Zeit  fortgesetzter  Behandlung  und  mehr 
noch  der  Umstand,  dass  zur  Beförderung  der  Heilung  die  Emäh- 
rungsverhältnisse  des  Individuums  unter  sehr  günstige  Bedingungen 
gesetzt  werden  müssen.  Letzteres  ist  bei  einer  rationellen  conserva- 
tiven noch  viel  nöthiger  als  bei  operativer  Behandlung;  denn  bei 
Fixation ,  Compression ,  Massage  u.  s.  w.  geben  wir  von  vornherein 
den  Gedanken  auf,  die  Bacillen  in  Angriff  zu  nehmen , 'sondern  wir 
suchen  den  Nährboden  für  dieselben  ungünstig  zu  gestalten  und  das 
muss  durch  locale  und  allgemeine  Mittel  zugleich  bewerkstelligt  wer- 
den ;  letztere  sind  bei  Kindern  aus  begüterten  Ständen  ohne  Zweifel 


1)  The  practise  of  sorgery.   London  1872. 
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mit  Leichtigkeit  anzuwenden,  in  der  Armenpraxis  aber  ist  eine  rich- 
tige Allgemeinbehandlong  des  Kranken  oft  schwer  oder  gar  nicht 
durchführbar  y  und  da  mrd  ans  durch  äussere  Verumständungen  oft 
das  Messer  in  die  Hand  gedrückt  in  Fällen,  wo  wir  sonst  noch  ex- 
spectativ  vorgegangen  wären. 

Die  durchschnittliche  Zeit,  während  welcher  unsere  Kranken 
nach  der  Resection  im  Spital  bleiben  mussten,  bis  sie  local  ganz 
oder  fast  ganz  geheilt  austraten  und  ihren  Arm  zu  leichten  Beschäfti- 
gungen brauchen  konnten,  war  1  Vi  Monate  (aus  52  Fällen  berechnet), 
das  Minimum  2  Wochen,  das  Maximum  5  Monate. 

Es  wurden  zwar  nur  sehr  wenige  Fälle  auf  der  Klinik  conservativ 
behandelt,  aber  wir  können  versichem,  dass  die  überwiegend  grosse 
Zahl  unserer  Ellenbogenkranken  vor  dem  Spitaleintritt  von  ihren 
Aerzten  redlich  mit  Salben  und  Bädern,  mit  kalten  und  warmen 
Umschlägen  der  verschiedensten  Wässer,  mit  Fixation  und  Massage, 
ja  häufig  mit  Carbolinjectionen  behandelt  worden  waren,  und  doch 
wurde  nach  all  dieser  grossen 'Mühe  für  Patient  und  Arzt  und  nach 
diesem  bedeutenden  Zeitverlust  der  Spitaleintritt  nöthig  zum  Behuf 
der  Operation. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  an  der  Berner  Klinik  gemacht  wur- 
den, müssen  wir  daher  betonen,  dass  die  con'servative  Behandlung, 
speciell  die  Fixation«  niemals  mit  irgend  welcher  Sicherheit  Heilung 
ergiebt  Wir  befinden  uns  mit  diesem  Ausspruch  in  grossem  Gegen- 
satz mit  englischen  Autoren,  welche  angeben,  dass  bei  fungösen 
Gelenkentzündungen  (Strumous  disease)  sehr  häufig,  ja  fast  regel- 
mässig, Heilung  eintrete  bei  Ruhigstellupg  des  Gelenkes,  sobald 
letztere  nur  consequent  genug  fortgesetzt  werde,  und  dass  im  Ganzen 
nach  Fixation  viel  bessere  fnnctionelle  Resultate  erzielt  werden,  als 
durch  Resection.  Dieser  Standpunkt  wird  in  einer  der  neuesten 
englischen  Abhandlungen  über  Gelenkkrankheiten  von  Marsh  0  ver- 
treten und  von  diesem  allgemeinen  Grundsatz  allerdings  eine  kleine 
Ausnahme  gemacht  zu  Gunsten  der  EUenbogenresectionen,  welche 
wegen  der  günstigen  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
des  Ellenbogens  flir  gute  Functionsf  ähigkeit  nach  der  Operation  früher 
vorgenommen  werden  dürfen,  als  andere  Gele^kresectionen. 

Wir  finden  hier  in  Bern  immer  und  immer  wieder,  dass  die 
spontane  Heilung  fungöser  Gelenkkrankheiten  eine  sehr  unsichere 
Sache  ist,  und  dass  die  Krankheit  durch  die  Exspectative  unendlich 
in  die  Länge  gezogen  wird.    Wenn  Heilung  eintritt,  so  ist  sie  häufig 


1)  Diseases  of  the  joints  by  Howard  Marsh.  London  1886.  p.313. 
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blo8  scheinbar  and  Recidive  kommen  eins  nach  dem  anderen.  Zadem, 
welches  ist  das  Resultat  dieser  Spontanheilung  speciell  am  Ellen- 
bogen? In  den  meisten  Fällen  eine  Ankylose,  die  eben  doch  onter 
eine  gute  Nearthrose  zu  setzen  ist 

Der  Grund  dieser  verschiedenen  Prognosestellung  von  Professor 
Kocher  und  von  englischen  Autoren,  wie  Marsh,  ist  zum  Theil 
wohl  in  ganz  äusseren  Verhältnissen  zu  suchen.  Die  Kranken  von 
Marsh  sind  wahrscheinlich  unter  viel  günstigeren  Lebens-  und  Er- 
nährungsverhältnissen, als  die  Kranken ,  die  hier  gewöhnlich  zur  Be- 
obachtung kommen,  und  dass  dieses  für  die  Prognose  der  fungösen 
Gelenkerkrankung  grossen  Einfluss  hat,  liegt  auf  der  Hand. 

Bryant^)  giebt  an,  dass  ftir  Olenitis  nur  resecirt  werden  sollte 
bei  primärer  Ostitis,  nicht  aber  bei  primärer  Synovitis,  da  letztere 
gewöhnlich  mit  Ankylose  ende,  was  Bryant  fttr  sehr  günstig  ansieht; 
diese  Heilung  erfolge  in  nicht  längerer  Zeit,  als  nöthig  wäre  für  die 
Heilung  nach  Besection;  jetzt  in  der  antiseptischen  Zeit  würde  Bryant 
wohl  anders  urtheilen. 

In  Frankreich  ist  nach  der  Aussage  von  Ol  Her  2)  die  Exspec- 
tative  sehr  beliebt  bei  fungösen  Gelenkkrankheiten.  Olli  er  selbst 
ist  zwar  auch  ttberzeligt,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  fungösen  Ge- 
lenkentzündungen bei  Kindern  mit  der-  Zeit  und  guter  AUgemeinbe- 
händlung  spontan  abheilt,  aber  er  ist  doch  fttr  firühere  Resectionen 
eingenommen,  da  dieselben  den  Kranken  in  kürzerer  Zeit  heilen  und 
ihm  im  Allgemeinen  bessere  Function  geben,  als  die  exspectative 
Behandlung,  und  weil  nach  Resection  die  Allgemeinbehandlung,  wie 
Meerbäder  u.  s.w.,  local  viel  besser  anschlägt,  als  vor  der  Operation.^) 

Von  deutschen  Autoren  ist  besonders  Albert^)  in  Wien  zu 
Gunsten  der  conservativen  Behandlung  gegen  die  Resectionen  bei 
fungösen  Gelenkerkrankungen  aufgetreten.  Seine  Aussprüche  haben 
zum  Theil  viel  Wahres,  aber  seine  Anforderungen  an  die  Allgemein- 
behandlung sind  besonders  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  praktisch 
nicht  durchführbar,  und  seine  Einwände  gegen  die  Resection  im. All- 
gemeinen haben  speciell.  fttr  den  Ellenbogen  grossentheils  keine  Be- 
rechtigung. .Nicht  nur  Albert,  sondern  mit  ihm  auch  eine  ganze 
Reihe  deutscher  Kliniker  haben  sich  in  letzter  Zeit  sehr  abfällig, 
über  die  Gelenkresectionen  fQr  Gelenktuberculose  geäussert.    Man 


1)  The  pr^ctice  of  surgery.  London  1872.  p.  867. 

2)  1.  c.  p.  3*88. 

3)  1.  c.  p.  392. 

4)  üeber  Gelenkresectionen  bei  Garies  von  Prof.  Dr.  £.  Albert.  Wiener 
Klinik.  4.  Heft.  April  1883. 
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kann  eben  ttber  Oelenkresectionen  im  AUgemeiaen  sehr  schwer  reden, 
da  sich  die  einzelnen  Gelenke  in  Bezag  auf  das  Resultat  der  Re- 
section  sehr  verschieden  verhalten,  z.  B.  Ellenbogengelenk  nnd  Hüft- 
gelenk; femer  glauben  wir  aber  anch  die  guten  Resultate  bei  Ellen- 
bogengelenkreseotionen  von  Prof.  Kocher  zum  Theil  zurtlckfllhren 
zu  sollen  auf  seine  sehr  vollkommene  Operationstechnik,  me  wir  sie 
oben  geschildert  haben ,  und  auf  gute  Nachbehandlung. 

Die  Amputatio  humeri  wegen  Olenitis  fungosa  hat  blos  zwei 
Indicationen,  nämlich  den  Zweck  der  Lebensrettung  bei  continuirlich 
Fiebernden,  wenn  man  annehmen  kann,  dass  das  Fieber  herkommt 
von  dem  kranken  Ellenbogen,  nnd  zwar  entweder  durch  Miliar- 
tubercnlose  öder  von  einer  zugetretenen  septischen  Entzündung  bei 
fistulöser  Olenitis;  oder  aber  man  macht  die  Amputation  blos  zur 
Linderung  der  Schmerzen  in  Fällen,  wo  man  die  Hoffnung  auf  eine 
Genesung  des  Ejranken  aufgegeben  hat  —  Liegt  wirklich  Miliar- 
tnberculose  vor,  so  darf  man  sich  wenig  Hoffnung  von  der  Ampu- 
tation machen.  — ^  Ist  eine  septische  Infection  vom  fistulösen  Ellen- 
bogen ausgegangen,  so  kann  der  Kranke  durch  Entfernung  des 
Infectio'nsherdes  noch  gerettet  werden,  wenn  früh  genug  operirt  wird. 

Abgesehen  davon  dürfe  Ablatio  brachii  wohl  kaum  indicirt  sein, 
sobald  man  darauf  rechnen  kann ,  dass  eine  noch  irgendwie  brauch- 
bare Hand  zurückbleibt.  Wir  haben  nun  Erfahrungen,  welche  be- 
weisen, dass  selbst  bei  ungemein  a'usgedehiiten  Resectionen  noch  eine 
recht  brauchbare  Hand  erhalten  bleibt  (vgl.  Schertenleib  S.  37). 

Wir  haben  4  mal  Amputatio  humeri  bei  fungösen  Olenitiden  aus- 
geführt: einmal  wegen  Infection  (Zaugg,  Tab.  Nr.  70)  mit  dem  be- 
absichtigten Erfolg,  die  anderen  Male  bei  sehr  weit  vorgeschrittenen 
Tuberculosen.  —  Es  waren  darunter  Fälle,  die  wir  jetzt  wahrschein- 
lich doch  noch  reseciren  würden,  weil  man  mit  der  Resection  so  sehr 
weit  gehen  kann  und  doch  noch  eine  gute  Hand  erhält 
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Name  und 

Zeit  W  Ellen- 

Ander- 

Locale Be- 
handlang; 

s 

Alter  bei  der 

bogenerkrankung 

Gelegen- 

Mit  oder 

weitige 

1 

Aufnahme; 

Heredität 

wann  u. 

Tor  der 

heits- 

ohne 

tubercul. 

Indication 

Zeit  der- 
selben; 

^ 

Zeit  der  letz- 
.    teren 

in  welch. 
Alter? 

Avf- 
inaSpital? 

ursache 

Eiterung? 

Locali- 
sationen 

Körper- 
seite 

1 

Carolin.  Buder 

Mutter 

1868 

6J. 

Distorsio 

Fistel 

als  Kind 

vollständige 

Total- 

22J.,Mai74 

starb  an 

Lungen- 

anszeh- 

rung 

16  J. 

/Dubiti 

Entzün- 
dung des  1. 
Hand- 
gelenks 

Functions- 
störung 

resection 

28.  Mai  74 

R 

2 

Herr  B.,  44  J., 

Familie 

Sept.  81 

7Mon. 

keine 

Eiterung 

Infiltra- 

bei  der  weit- 

Carbolm- 

März  82 

tuberculös 

43  J. 

■ 

im  Gelenk 

tion  der  1. 
Lungen- 
spitze 

gediehenenLo- 
calerkrankung 
u.d.  sohlechten 
Allgemeinbe- 
find, erseheint 
d.ReBect.  nicht 
mehr  indicirt. 
D.Amputation 
in  Aussicht  ge- 
nommen 

jectionen 

u.  Fixation 

L 

3 

Agathe   Brun, 

Familie 

1864 

10  J. 

Stoss 

Abscess- 

keine 

vollständige 

Totalres. 

16J.,Juli74 

giBsund 

6J. 

gegen  eine 
Tischkante 

und  Fistel- 
bildung 

Funotions- 
stOrung 

24.  Juli  74 
L 

4 

Elise    Blieler, 

Fistel- 

keine 

bei    der  weit- 

Amputatio 

48J.^ug.86 

bildung 

gediehenenLo- 

humeri 

calerkrankung 

16.  Aug.  86 

wird  f.  das  cre- 

L 

tiniHtisohe  In- 

dividuum Am- 

■ 

putation    vor- 

gezogen 

5 

L.  Attinger, 

in  d.  Fam. 

Jan.  85 

iVtJ. 

Fat.  war 

ohne 

keine 

Funcüons- 

Totalres. 

61J.^uU86 

wahr- 
scheinlich 
Lungen- u. 

59  J. 

Glayier- 
lehrer  und 
hatd.LAnn 

Eiterung 

stUrungen 

21.  JuU  86 
L 

Dann- 

wegen  Ar- 

i 
1 

tuberculose 

thritis  tub. 
vor  kurzer 
Zeit  schon 
durch  Am- 

putation 

• 

verloren 

6 

Elisab.  Buri, 

Familie 

Sept.  71 

iVtJ. 

Seide- 

Abscess- 

keine 

Functions- 

Totalres. 

16  J.,   Fe- 

gesund 

14  J. 

zetteln 

bildung 

stOrung 

12.MärE73 

bruar  73 

fi 
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Ent- 
lassung 

Endresultat  e 

Pathologüehe 
Anatomie 

Datum 

Gebrauohs- 

Ülhigkeit  des 

Armes 

Gebrauchs- 

f^igkeit 

der  Hand 

und  der 

Finger 

Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk*) 

Localstatus 

des 
Ellenbogens 

Allgemein- 
befinden 

unsicher,    ob  pri- 
märe ELnochen-  od. 
SynoTialerkrankg. 
Arthritis  fangotfo- 
tuberculoea 

JuU74 

Nov.  74 
Jan.  87 

verrichtet  alle 

Geschäfte    als 

Magd 

unbekannt 

gut 

Flexion  bis  z. 
recht.  Winkel. 
Extens.    mög- 
lich, nicht  in 
Zahlen  angeg. 

Wunde  bis  auf 
6inekl.Granu- 
lationsfl.  ver- 
beut 

gnt  .  . 

1882  t 

gestorben  an  Peritonitis  und  Pleuritis  nach  Amputation  des  Ober- 
arms wegen  fungös.-tuberc.  Olenitis 

anbestimmt,  ob 
primäre  Knochen- 

oder  SynoTial- 
erkrankung    (Ar- 
thritis      fongoso- 
tuberculoss) 

Sept.  74 

Oot.86 

für  leichte  Ar- 
beit ganz  gut 

ganz  gut 

Flex— Ext. 

450—135« 

Rotat.  =  120» 

kl.  Fistel 

gut 

Arthritis  fung.- 
tnberc.     Sin  mit 
Gelenkeiter     und 
Granulationen  ge- 
impftes Meer- 
Echweinchen  starb 
nach   IV«  Monat, 
tüberculös 

Sept.  86 

geheUt 

Arthritis  tnberc. 

Aug.  86 

Aug.  86 

in  fixem  Verband  in  Heilung 

Arthritis  tnberc 

Mai  73 

Aug.  86 

brauchbar    zu 
leichter  Arbeit 
ohne  Schmer- 
zen, zu  schwe- 
rer Arbeit  nicht 
anhaltend 
brauchbar 

gut 

Flexion  bis  z. 
recht.  Winkel. 
Extension  vor- 
handen 

ganz  verheilt 

gut 

*)  Die  hier  angefahrten  Excursionswinkel  sind  bei  activen  Bewegungen  gemessen. 
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10 


11 


12 


13 


14 


Name  und 
Alter  bei  der 

AuüiiAhine; 
Zeit  der  letz- 
teren 


Alois  Brnn, 
*  31J.,Apr.85 


Charl.A.,34J., 
März  83 


Gall.B.,22J., 

Apnl  84 


FridaB.,4ViJ., 
Mai  80 


E.B^ge8t,17J. 
März  80 


Fr.  Comment- 
Corbat,39J., 
April  85 


ADnaM.Friok. 
llJ.,Juni76 


A.  Huff,  18  J. 
Apnl  84 


Heredität 


Matter 
starb  an 
Langen- 
schwind- 

vaobt 

ein  Ge- 
schwister 
hatte  eine 
analoge 
Fass- 
gelenks- 
affecdon 

Familie 
gesund 


Zeit  der  EUen- 
bogenerkrankong 


wann  u. 

in  welch. 

Alter? 


1877 
26  J. 


1885 
21J. 


Mai  77 

,1V«J- 


Jan.  80 
17  J. 


März  84 
38  J. 


Mai  76 
IIJ. 


wie  IftBffe 

Tor  der 

Aaf^ 

nähme 

iBBSpitel? 


8J. 


IJ. 


3J. 


3Mon. 


11  Mon. 


IMon. 


Gel^gen- 
heits- 
orsaohe 


Fall  auf 
den  Ellen- 
bogen 


keine 


Stoss 

gegen  eine 

Thüre 


keine. 
Plötzlich 
Schmerzen 
b.  leichter 

Arbeit 


keine 


Mit  oder 

ohne 
Eiterang? 


mit 
Eiterang 


ohne 
Eiterang 


ohne 
Eiterung 


mit 
Eiterang 


mit 
Eiterang 


ohn'e 
Eiterang 


mit  Eite- 
rang and 
periarti- 
calärem 
Absoess 


Ander- 
weitige 
tabercol. 
Locali- 
sationen 


reohtsseit. 
Spitzen- 
katarrh 


keine 


hat  hier 
o.  da  Blat 
hasten;  In- 
filtration 
d.  rechten 
Langen 
spitze 


Indication 


Fnnotions- 
störang 


Locale  Be- 
handlang: ; 

Zelt  der- 
selben ; 

KOrper- 

eeitc 


Reresect., 
nachdem  v. 
5  Mon.  eine 
Reseotion   gemacht   wor< 
den  war,  28.  Apr.  85,  R 


progressive 

,  Fnnctions- 

stOrung 


Fanotions- 
störang 


Fnnctions- 
stOrnng 


Fonctions- 
stOrong 


Fanction»- 
stOrnng 


die  Reseotion 
wäre  indioirt 


Totalrcs. 

7.  März  85 

L 


Totalres. 

12.  Apr.  84 

H 


Totalres. 

28.  Mai  SU 

R 


Ansräumg. 
des  para- 

articu- 
lären    Ab- 

scessea 
L 

Totalrcs. 

28.  Mai  $5 

R 


exspectat. 

Behandig. 

(Verband) 

R 


Resectio 

cubiti 

23.  Mai  84 

L 
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PathologiMhe 
Anatomie 


Arthritis  fang.- 
tabero. 


Sjnoyitis  fang. 
Qiit  rielleioht  blos 
secundärem  Herd 
in  der  Basii  des 
Olekranon 

primäre  Sjnontis 
fang.-tnberc. 


dn  Herd  im  Ba- 

liuskopf.    Secon- 

däxe  Arthritis 

fong.-tnbero. 


Abscessas  para- 
irticolaris  fung. 


Arthritis   fang,- 
ibere.      Primäre 
SjnoTitis 


Juni  85 


Ende 
Mars  85 


Mai  84 


Ent- 
lassung 


Juli  80 


Juni  86 


Juni  80 


Juli  95 


Aug.  76 


JuU84 


Endresultate 


Datum 


JuU86 


Juli  86 


Juli  86 


leichte  Arbeit 
möglich 


zu  leichter  u 

schwerer  Arb. 

unbehindert 


bei     schwerer 

Arbeit     keine 

Schmerzen 


gut 


Juli86 


Aug.  86 


Sept.  86 


Sept  86 


Gebrauchs- 
fähigkeit des 
Armes 


leichte  Arbeit 


ist  in  fixem 
Verband 


unbekannt 


f.  leichte  Arb. 
ganz  gut 


Gebrauchs- 
fähigkeit 
der  Hand 
und  der 
Finger 


Finger 
können 
nur  halb 
flectirt 
werden 

gut 


gut 


frei 


gut 


ganz  gut 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


Flexion  bis  z. 
recht.  Winkel, 
Extens.   mögl. 


fast  gänzliches 

Beugen  und 

Strecken 


verheilt  und 
schmerzlos 


gänzl.Temarbt 
schmerzlos, 
blos  Rheuma- 
tismen bei 
Wetterwechsel 


Flex.— Ext, 

30— 150»ohne 

Schmerzen 


ganz  frei 


Flex.— Ext. 

90—135» 

RoUtion   100® 


Localstatus 

des 
Ellenbogens 


etwas  Husten 
und  Auswurf, 
'sonst   ordentl. 


yollständigge* 
sund 


Fistel 


ToUständig 

vernarbt    und 

schmerzlos 


noch  nicht 

ganz  vernarbt. 

noch  ziemlich 

starke 

Schmerzen 


ganz  vernarbt 
und  schmerzlos 


Allgemein- 
befinden 


gut 


gut 


gut,  hat  aber 
eine  schmerz- 
hafte Verhär- 
tung aber  der 
r.  Httfte 

Husten  und 

Nacht- 

schweisse 


Fat  sieht  et- 
was anämisch 
aus,  hat  häufig 
Schmerzen  in  der  r.  Schulter, 
hatte  vor  1  J.  einen  grossen 
Abscess  am  Rttcken.  Gegen- 
wärtig keine  TuberceUocali- 
sation  nachweislich 


I>«atMh«  Z«itMhxiA  1  Chirurgie.  XXYII.  Bd. 


I.  EüXXXB 


ö 

Name  und 
Alter  bei  der 

Au&ahme; 
Zeit  der  letz- 
teren 

Heredität 

Zeit  der  Ellen- 
bogenerkrankung 

Gel^en- 

heits- 

ursache 

Mit  oder 

ohne 
Eiterung? 

Ander- 
weitige 
tubercul. 
Locali- 
sationen 

Indication 

Locale  Be 
handlang 

i 

wann  u. 
in  welch. 
Alter? 

wie  lang« 

Tor  der 

Aaf. 

nähme 

iBsSpitalT 

Zeit  der- 
selben ; 

Körper- 
seite 

15 

Oskar  *F.,24J., 
April  82 

nichts 
naohweisl. 

1876 
18  J. 

6J. 

Schlag 

ohne 
Eiterung 

keine 

Functions- 
störung 

Totalres. 
22.  Apr.  85 

16 

G.Egger,15J., 
Aprü  79 

nichts 
naohweisl. 

1871 
7J. 

8J. 

nach 
Scharlach 

ohne 
Eiterung 

keine 

Funotions- 
■    Störung 

Totalres. 
25.Apr.7i 

17 

E.  Freudiger, 
27J.,Oct.81 

nichts 
nachweisl. 

1870 
16  J. 

HJ. 

heft.  Stoss 

Fistelbü- 
dung 

keine 

Funotions- 
störung 

Totalres. 

15.Dec.81 

Ä 

18 

G.Egger,17J., 
Febr.  73 

. 

1872 
16  J. 

IJ. 

Vor  10  J. 
Contusion 
ohne  bleib. 
Functions- 
stör.     Vor 
l  J.  spon- 
tan auftret. 
Schmerzen 
u.  Schwel- 
lung 

mit  Eite- 
rung und 
Fisteln 

2  Jahre  y. 

Eintritt 
rechtsseit. 

Pleuritis 

Functions- 
störung 

Totalres. 

20J'ebr.7J 

L 

19 

I.EppU,33J., 
JuU  85 

keine  Tu- 
beroulose 
in  d.  Fam. 

Febr.  84 
31V«  J. 

iViJ. 

Fall  aufs 
Ellen- 
bogen- 
gelenk 

ohne 
Eiterung 

nichts 
nachweisl. 

Resectionwäre 
indidrt 

Carbol- 

inject.  an« 

Massage 

R 

20 

Marie  £.,  8J., 
'    MHrz  76 

1877 
7J. 

IJ. 

FaU  auf 
den  Ellen- 
bogen 

mit  Eite- 
rung im 
Gelenk 

nichts 
nachweisl.* 

Functions- 
stürung 

Totalres. 

2.  März  7( 

R 

21 

Joh.   Howald, 
26J.,Apr.74 

in  der  Fa- 
milie Tu- 
berculose 

1871 
23ViJ. 

2ViJ. 

keine 

mit  Eite- 
rung und 
Fisteln 

Husten   u. 
Auswurf, 
Blut  im 
Stuhlgang, 
ohne   Ver- 
änderun- 
gen am 
Rectum 

Funotions- 
störung 

Totalres. 

5.  Juni   7- 

Ä 

22 

Therese  Gris- 
▼ag,  38  J., 
Februar  74 

Familie 
gesund 

1872 
36  J. 

2J. 

keine 

ohne 
Eiterung 

Tor  7  Jahr. 
Ostitis 

eines  Metii- 
carpal- 

knochens, 

Tor  2  Jahr. 
Bauch- 
wassers. 

Functions- 
störung 

Totalres, 

23.März  7 

L 
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Fatholog^he 
Anatomie 


ein  Herd  im  Ole- 
kranon und  Con- 
dylns  extemuB  hu- 
meri 

Arthritis  fung. 


Arthritis  fung.  mit 
vahncheinl.  pri- 
märer Ostitis  oon- 
dyli  inteTDi  hu- 
meri 

Arthritis  fang. 


Arthritis  fang. 


ArthriUs  fang. 


Ent- 
lassang 


Endresultate 


Datum 


Mai  82 


Mai  79 


Jan.  82 


Mai  85 


JoHSe 


Juni  86 


Jani  82 
t 


1885  t 


Jali  85 


Mai  76 


Sept  74 


Herd  im  Homerus 


Mai  74 


f.  leichte  Arb 
ganz  gut 


gut  zu  leichter 
und  schwerer 
Arbeit 


4  Monate  nach  Aastritt  ans  dem  Spital  an  Typhus  gestorben 


Vorher  war  der  Arm  vollständig  geheilt  und  zu  leichter  und  schwerer 
Arbeit  functionsfilhig 


Juni  86 


Aug.  86 


Sept.  74 
t  Jan 
1878 


JaU86 


Gebrauchs- 

föhigkeit  des 

Armes 


Gebrauchs- 
fähigkeit 
der  Hand 
und  der 
Finger 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


gut 


gut 


Elex.— Ext. 

90—150» 

Rotation  110» 


Elex.— Ext. 
100—110« 


Localstatus 

des 
Ellenbogens 


hatte  seit  der 

Operation 
mehr.   Fisteln 


ganz  yernarbt 
u.    schmerzlos 


Allgemein- 
befinden 


gut 


gut 


alle  Beweg, 
sohmerzhi^ 


zu  leichter 
Arbeit 


macht  aus- 
giebige Beweg. 


ganz  gut 


gut  mit 
Ausnahme 
des  kleinen 

Fingers 


f.  leichte  Arb. 
ungehindert 


keine    Beweg, 
möglich 


Flexion  voll- 
ständig, Ex 
tension  nicht 
ttber  d.  recht. 
Winkel 


gut 


Anschwellung 
besteht  noch 


kl.  Fistel  und 
geringe  rheu- 
matische 
Schmerzen 


,wie  normal* 


Fistel  u.  hier 

und  da 

Schmerzen 


gut 


keine  Zeichen 

von  Tuber- 

oulose 


eine  Drüse  am 
Hals,  sonst  ge- 
sund 


5* 
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I.   EülOIBB 


"■ 

Name  und 

Zeit  der  Ellen- 

Ander- 

♦ 

Locale  Be 

Ö 

Alter  bei  der 
Aufnahme; 

Heredität 

bogenerkrankung 

Gelegen- 
heits- 

Mit  oder 
ohne 

weitige 
tubercul. 

Indication 

handlang 

1 

wann  u. 

wie  luige 
Tor  der 

Zeit  der- 
selben; 

^ 

Zeit  der  letz- 
teren 

in  welch. 
Alter? 

Anf- 

nalume 

inaSpital? 

ursaohe 

Eiterung? 

Locali- 
sationen 

Körper- 
aeite 

23 

Elise  Hadom, 

Familie 

1874 

circa 

einige  Mo- 

ohne 

vor  2  Jahr. 

Functions- 

Evidement 

14J.,Deo.74 

der  Tuber- 

cnlose  yer- 

dächtig 

13  J. 

10  Mon. 

nate    nach 
Typhus 
spontan 

aufgetret 

Eiterung 

Entzttndg. 
d.Schulter- 
gelenks  n. 
Anstreng, 
m.  zurttck- 
bleibender 
Steifigkeit 

störungen 

R 

24 

Jak.  G.,  46  J., 

Fami}ie 

1883 

1V«J. 

FaU  auf 

mit  Eite- 

keine 

Functions- 

Besectio 

Juli  85 

gesnnd 

44  V«  J. 

den  Ellen- 
bogen 

rang  und 
Fistel 

störung 

totalis 

24.JuU  s:» 

L 

25 

Rosa  Gärtner, 
5J.,Sept.86 

"— 

■-~ 

— — 

ohne 
Eiterulig 

keine 

Functions- 
Störung 

Arthro- 

tomie 

8.  Sept.  86 

26 

S.  G.,   27  J., 

keine  Tn- 

1872 

7J. 

heftiger 

ohne 

Geschwür 

Functions- 

Evidement 

März  79 

beronlose 
in  d.  Farn. 

20  J. 

Schlag 

Eiterung 

am  Proces- 
sus styloi- 
deus  ulnae. 

■tOrung 

L 

Draok- 

schmerz 

tinterhalb 

d.Trochan- 

ter  major 

27 

L.Geiser,24J., 
April  72 

Fistel- 
bildung 

Totalres. 

1.  Mai    72 

R 

28 

Rosina    Glau- 

nichts 

Jan.  82 

4Mon. 

keine 

ohne 

Infiltration 

Functions- 

Totalres. 

ser,    18  J., 

naohweisl. 

18  J. 

Eiterung 

d.   rechten 

stOrung  und 

15.  Mai  82 

April  82 

Lungensp. 

Schmerzen 

L 

29 

Edgar  H.,13J., 
Jnni  80 

Famüie 

1880 

4Mon. 

keine 

ohne 

vor  1  Jahre 

Functions- 

Arthro- 

gesund 

13  J. 

Eiterung 

kalter  Abs- 

stOrung  und 

tomie 

cess  an  d. 

Schmerzen 

7.  Juni   SO 

vorderen 

L 

Brustwand 

30 

Mad.G.,48J., 

Vater  starb 

April  83 

18  Mon. 

keine 

mit  Fistel 

vor  2  Jahr. 

Funotions- 

Totalres. 

Oct.  84 

jung  an 
Pleuritis 

467«  J. 

HalsdrUs., 

d.  excidirt 

wurden 

störung 

17.  Oct.  84 
R 
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Ent- 
lassung 

£  ndresultat e 

Patbologisohe 
Anatomie 

Datum 

Gebrauohfl- 

fähigkeit  des 

Armes 

Gebrauchs- 

föhigkeit 

der  Hand 

und  der 

Finger 

Beweglichkeit 
des  Artnes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 

Localstatus 

des 
Ellenbogens 

Allgemein- 
befinden 

Ostitis  oondyli  ex- 
terni 

Jan.  75 

Juni  86 

£U  leichter  u. 

schwerer  Arb. 

gut 

ganz  gut 

Beugung  und 

Streckung  fast 

bis  zur  Grenze 

möglich 

ist  vernarbt 
u.  schmerzlos 

gut 

Ostitis  olecraui 

mit  SynoTitis 

fang. 

Aug.  85 

JuU86 

zu  leichter 
Arb.  ganz  gut 

ganz  gut 

Elex,— Ext. 

50—170« 

Rotation  100<» 

vernarbt  und 
schmerzlos 

ganz  gut 

SjnoTitis  fang, 
tnbero. 

Oot.  86 

Cot.  86 

kann  ohne 
Schmerzen  ge- 
braucht   wer- 
den bei  leicht. 
Anstrengung 

gut 

Flexion  bis  z. 
recht.  Winkel, 
Extension  vor- 
handen 

ganz  vernarbt 
u.  schmerzlos 

gut       • 

Ostitis   circum- 
scripta fungoso- 
caseosa  epioondyli 
intemi  humeri  bei 
noch  freiem 
Gelenk 

April  79 

April  79 

Jan.  84 

t 

Patient  ist  im 
Wasserglas- 
Verband 

Patient  starb  im  Januar  1884  an  Lungen-  und  Hirn- 

tuberculose.     Der   Ellbogen   war   vorher   vollständig 

geheilt. 

Arthritis  fung. 

JuH72 

Herbst 
73 

April  76 

der  Arm  i3t  ge- 
brauchsfähig. 
Fat.   hat    seit 

seiner  Ent- 
lassung    stets 
auf  d.  Lande 

gearbeitet 

gut 

Botation  20S 

Flex.  u.  Ext. 

vorhanden 

verbeut 

gut 
gestorben  an 
Blasenkatarrh 

käsig  fung.  Herd 

im  Olekranon    u. 

Arthritis  fang. 

Juni  82 

Oot.  86 

zu  leichter  u. 

schwerer  Arb. 

brauchbar 

gut 

fast  ganz 
beugen  u.voll- 
ständ.  strecken 

kLFistel,  keine 
Schmerzen 

gut 

Synovitis  fang, 
oubiti 

Juni  80 
Heilung 
perpr. 

Juli  86 

f.  leichte  Arb. 
ganz  gut,  f\lr 
schwere  etwas 
Beschwerden 

gnt 

nicht  sehr  aus- 
gedehnt. 
GrOsste  Ext. 
bis  z.  rechten 
Winkel 

ganz  vernarbt, 

nach  starker 

Arbeit  etwas 

Schmerzen 

ganz  gut 

Arthritis  fung. 
Primäre  Synovitis 

Dec.84 

Dec.  86 

zu  leichter  Ar- 
beit gut 

gnt 

Flex.  u.  Ext. 
vorhanden,  d. 
Flex.  mangel- 
haft, was  den 
Fat.  stOrt. 

vernarbt  und 
schmerzlos 

gut 
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I.  KüMUBB 


31 


JezmieO.,44J., 
April  84 


32 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aofhahme; 
Zeit  der  letz- 
teren 


Heredität 


wann  n. 
in  welch. 
Alter? 


Grottfr.  Lenen- 
berger,17J., 
Oct.  82 


33 


34 


36 


£d.  Jeaaneret, 
23J.,Juni79 


Fr.Jutzi,20J., 
April  78 


MaQr.L.,t9J., 
Angust  80 


Job.    Krähen- 
babl,  19  J. 
Joli  86 


Familie 


Zeit  der  Ellen- 
bogenerkrankong 


insBpitalf 


1883 
43  J. 


wie  Unge 

Tor  der 

Aof- 


»/4J. 


ein  Bmder 

Juni  78 

bat  be- 

22 J. 

ginnende 

Phthise 

nichts 

1877 

naohweisl. 

19  J. 

nichts 

1872 

naohweisL 

11  jr. 

Familie 

März  86 

CTident 

19  J. 

tnberoolöB 

Gelegen- 
heits- 
unaohe 


keine 


l2Mon. 


IJ. 


8J. 


4  Mon. 


keine 


anbekannt 


unbekannt 


Mit  oder 

ohne 
Eiterung? 


Ander- 
weitige 
tuberoul. 
Looali- 
sationen 


ohne 
Eitening 


seröser 

Eiter  im 

Gelenk 


Absoess- 
bildung 


Eiterung 
und  Fistel 


ohne 
Eiterung 


Eintritt  in 
die  Lehre 
bei  einem 
Schneider 


im  20.  J. 

Peritonitis, 

Yor  mehr. 

Jahren  an 

d.  Schulter 

ein  auf  d. 

Knochen 

gehender 

Abscess 


keine 


keine 


ohne 
Eiterung 


Ld.  Jugend 

ein  kleiner 

Dnisen- 

abscess 


seit  1  J. 

häufig 

Husten  m, 

eiterigem 

Auswurf; 

verdäch- 
tige rechte 
Lungensp, 


Indication 


Tollständige 

Functions- 

Störung 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Functions- 

Störung  und 

Schmerzen 
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Pithoiogisohe 
Anatomie 


Arthritis  fang. 


ArthritiB  fung. 


Arthritis  fung., 
primäre  käsige 
Ostitis  olecrani 


primäre  Ostitis 

olecTsni ,     seonn- 

dire  Arthritis 

fang. 


Oftitis  condjli  ex- 

temi  hnmeri,   se- 

condftre  Synoritis 

Simplex 


Sequester  in  der 
Homerosdiaphyse 
tt.Spontis  fung. 
Ein  mit  Granu- 
lationen geimpftes 
MeeiBchwei  nehen 
starb  nach  2  Mon. 
tubereniOs 


Sept  79 


Entr 
lassung 


Hai  84 

prima, 

Heilung 


Jan.  83 


Sept.  78 


Sept  80 


23.  Aug. 
1886 
prima, 

Heilung 


Endresultate 


Datum 


Juli  86 


zu  schwerer  u. 
leichter  Arbeit 
gut 


Jan.  83 
Jan.  87 


April  80 
Jan.  87 


16.  Sept. 

1878 

Sept.  83 
t 


Sept.  80 
Jan.  86 


Deo.86 


Gebrauchs- 

filhigkeit  des 

Armes 


Oebmuchs- 

fähigkeit 

der  Hand 

und  der 

Finger 


zu  gans  leioh 
ter  Arbeit 
brauchbar 
Ellbogen  TCr- 
heilt  und 
schmerzlos, 
nur  b.  schwe- 
rer Arb.  etwas 
Schmerzen 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


ganz  gut 


gut,  die 

Kraft  der 

Hand  ist 

bedeutend 

geringer 

als  auf  der 

anderen 

Seite 


LocalstatuB 

des 
Ellenbogens 


ganz  gut, 
,kann  alle  Be- 
wegungen 
machen* 


Flexion  bis  z. 
recht  Winkel, 
Extnichtganz 
b.  an  d.Grenze. 
Fronation  und 

Supination 
werden    etwas 
längs,    ausgef. 


Tcrnarbtu.nur 
bei  sehr  star- 
ker Anstreng, 
etwas  schmerz- 
haft 


Wunde  zu- 
geheilt 


Allgemein- 
befinden 


hat  2  kleine 

Drüsen,  sonst 

gut 


gtft 


„sehr  schönes  Endresultat  constatirt  puncto  actirer  Beweglichkeit*' 
nicht  mehr  za  finden 


Wunde  noch  nicht  ganz  geheilt.    Active  Flexion  und  Extension  im 
Umfang  Ton  30<'-  m5gl.  Bewegungen  der  Hand  frei 

gestorben  an  Enochenfrass ;  über  den  Status  des  Ellenbogens  keine 
Angaben  erhältlich. 


Fat  kann  wie- 
der ungehin- 
dert s.  Schnei- 
derhandwerk 
ausüben 


gut 


die  Wunde  ist' 
bereits  geheilt' 


Flex.— Ext 

85-140» 

Rotation  65» 


vollständig 

vernarbt  und 

schmerzlos 


Fat.  lebt,  über 

seinen    näher. 

Zustand  nichts 

erhältlich 


ganz  gut, 
hustet  aber 

immer  etwas. 

Objectiv  auf  d. 

Lungen  nichts 

Sicheres  nach- 
weislich 
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I.  EUHMSB 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aufnahme; 
Zeit  der  letz- 
teren 


Heredit&t 


Zeit  der  Ellen 
bogenerkrankung 


wann  u. 
in  welch. 
Alter? 


wie  lange 

Tor  der 

▲nf- 

aahme 

iuSpital? 


Gelegen- 
heits- 
ursaohe 


Mit  oder 

ohne 
Eiterung? 


Ander- 
weitige 
tubercul. 
Locali- 
sationen 


Indication 


37 


H.Jenni,42J., 
Februar  74 


38 


39 


40 


41 


42 


Frau  K.,  27  J., 
Februar  80 


Herr  K.,  26  J., 
April  82 


E.LoYis,  13J., 
April  82 


M.     Enuchel, 
18J.^pr.80 

Frau    Neu- 
haus, 34  J., 
Decemb.  83 


Mai  73 
41J. 


10  Mon. 


Schlag 


ohne 
Eiterung 


Familie 

gesund; 

ihr  Mann 

tuberculüe 


Familie 
tttberculös 


nichts 
nachweisl. 

nichts 
nachweisl. 


1870 
17  J. 


1875 
19  J. 


Sept.  81 
12  J. 


Aug.  79 
17  J. 


1855 
6J. 


10  J. 


7J. 


starke  An 
strengunt 


Schlag 


7  Mon. 


8  Mon. 


28  J. 


keine 


Stoss  geg, 

einen 
ThOrpfost. 


mit  Eite- 
rung und 
Fistel 


Eiterung 
u.  Fistehi 


ohne 
Eiterung 


ohne 
Eiterung 

mit 
Eiterung 


in  der  Ju- 
gend hatte 
sie  Drüsen 


keine 


geschwol- 
lene Hals- 
drtlsen 

hatte  einm. 
Lungen- 
entznndg. 


43 


44 


Frau  Niklaus- 
Brand,29J., 
Aprü  78 


G.  Muralt,  4  J., 
Juni  73 


in  d.  Fam. 

Lungen- 

tuberoul. 


Familie 
gesund 


Sept.  77 
28  J. 


1871 
2J. 


7  Mon. 


2J. 


keine 


Fall  auf 
den  Ellen 


Eiter-  und 
Fistel- 
bildung 


Eiter-  und 
Fistel- 
bildung 


keine 


keine 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Tollständige 

Funotions- 

stOrung  und 

Schmerzen 

Tollständige 

Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Funotions- 

störung  und 

Schmerzen 

Functions- 

störung  und 

Schmerzen 

Funotions- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Functions- 

störung  uud 

Schmerzen 
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Pithologische 
Anatomie 


£nt- 
lanang 


£ndr  esultate 


Datum 


Gebrauchs- 

fUhigkeit  des 

Armes 


Oebrauchfl- 

fkhigkeit' 

der  Hand 

und  der 

Finger 


Beweglichkeit 

des  Armes  im 

Ellenbogen 

gelenk 


Localstatas 

des 
Ellenbogens 


Allgemein- 
befinden 


Arthritis  fnng. 


Juni  74 


Arthritis  fung., 
irisire  Synoritis 


Arthritis  fung. 


Mai  80 


Juni  74 

Pst.  ist 
Md  nseh 
Aastr.  AVB 
d.Spitge- 

■torben. 

N&herM 
nnb«- 

lEAllBt 

Winter 
1885  t 


Htitig  caseosa  ole- 
:nm  mit  Arthri- 
tis fang. 

Sjnoritis  fang. 
Lxthritisincipiens 


Ende 
April  82 

resp. 
Beresect. 
6.  März 

1884 

Juni  82 


Juni  80 


Jan.  84 


Juni  86 


Sept.  86 


Sept.  86 


Deo.  86 


Fat.  braucht 
den  Arm  noch 
nicht 


nur  bei  recht 
schwerer  Arb., 
wenn  sie  lange 
dauerte,  Schm 

f.  leichte  Arb. 
gut,  bei  schwe- 
rer Arb.  Sorg- 
falt nöthig 


f.  leichte  Arb 
zu  brauchen 


zu  leichter  u. 

schwerer  Arb 

brauchbar 

gut  zu  leichter 
und  schwerer 
Arbeit 


Arthritis  fang. 


Arthritis  fang. 


Juli  78 


Dec.73 


Sept.  86 


Sept.  86 


kann  den  Arm 

gebrauchen, 

nur   nicht  zu 

ganz  schweren 

Arbeiten 

gut  zu  leichter 

u.  schwer.  Arb. 

Bei  schwerer 

etwas  starke 

Ermüdung 


gut 


gut 


gut 


gut 


gut 


gut 


gut 


gut 


geringe  Be- 
w^ungen  pas- 
siv möglich 


ihr  Mann 
schreibt:  «loh 
habe   ihr   gar 
nichts  anmer 
ken    können** 

Strecken  und 
Beugen  mögl 
Strecken  ohne 

Schmerzen. 
Beugen  hier  u. 

da  gelinder 
Schmerz 

geringe  Be- 
weglichkeit 


Flex.— Ext. 

40-150» 

Rotation  110' 


Wunde  geheilt 
bis  auf  eine  kl. 
Fistel 


▼emarbt  und 
schmerzlos 


yemarbt  und 
schmerzlos 


yemarbt  und 
schmerzlos 


▼emarbt  und 
schmerzlos 

yemarbt  und 
schmerzlos 


Elex.— Ext 

45—180« 

Rotation  100« 


Elex.— Ext. 

45—100« 

Rotation  45« 


Infiltration  der 
1.  Lunge.  Fat. 
ist  geistes- 
krank 


im  Winter  85 

an    allgemein. 

Tuberculose 

gestorben 


gut 


scheint  leidend 
zu  sein 


gut 


gut,  sieht  aber 
etwas  anämisch 


▼ernarbt  und 
schmerzlos 


eine  kl.  Fistel 
über  dem  Ole- 
kranon. Keine 
Schmerzen 


ganz  wohl,  nur 
DrUsenschwel- 
lung  am  Hals 


ybllkommen 
gesund 


74 


I.  KülOCBB 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aufnahme; 
Zeit  der  letz- 
teren 


Heredität 


Zeit  der  Ellen 
bogenerkrankung 


wann  n. 
in  welch. 

Alter? 


iBiSpitalf 


wie  hage 

Tor  der 

Auf- 


GM^en- 
heita- 
Ursache 


Mit  oder 

ohne 
Eiterung? 


Ander- 
weitige 

tubercül. 
Locali- 

lationen 


Indioation 


Loeale  B«^ 
handlung^ 

Zeit  der- 
selben ; 

Körper- 

■eite 


45 


46 


47 


48 


49 


50 


51 


E.MoBer,25J., 
AuguBt  86 


E.Mo8er,23J., 
Juni  84 


Joh.Nydegger, 
17  J.,  Fe- 
bruar 74 


Familie 
tuberculd« 


Familie 
tuberculöB 


Familie 
tuberoulöt 


1880 
19  J. 


1879 
18  J. 


April  73 
16  J. 


6J. 


5J. 


10  Mon 


starke  An- 
strengung 


keine 


keine 


ohne 
Eiterung 


ohne 
Eiterung 


Abscess- 
bildung 


Maria  Maurer, 
10  J.,  Fe- 
bruar 73 


A.Meyer,l7J., 
Juni  81 


L.  Marti,  25  J. 

April  77 


ein  Bruder 
des  Vaters 
hatte  Go- 
nitis  fung. 

nichts 
naohweial. 


iviohts 
naohweisl. 


April  72 
9J. 


1878 
14»/4J. 


1873 
21  J. 


10  Mon. 


2V4J. 


4J. 


spont.  auf- 
getreten 


spont  auf- 
getreten 


spont  auf- 
getreten 


Absoess- 
bildung 


mit  Fistel- 
bildung 


Eiter- 
und  Fistel- 
bildung 


Anna    Mosi- 
mann,  33  J., 
Oot.  78 


1868 
23  J. 


10  J. 


spont.  auf- 
getreten 


fungOse 
Hand-  und 

Fu»- 
gelenkent- 

zQndung 

Spitzen- 
katarrh 


?or  3  Jahr. 
Gonitis 

fung.  mit 
Absoeti- 
bildung 


▼or  2  Jahr. 
Fodarthri- 
tis  fung. 


keine 


vor  6  J.  Ab- 
scess  am 
Unter- 
schenkel. 
Vor  4  Jahr, 
ein  neuer 
Absoess  in 
d.  Nähe  d. 

Knies; 

das  Oelenk 

frei 

Infiltration 

der  linken 

Lungensp, 

Katarrh 

rechts 


Functions- 

stOrung  und 

Schmerz 


Functions- 

störung  und 

SchmeEZ 


Besectio 

totalis 

25.  Aug.  S' 

L 


Resectio 

totalis 

9.  Juli   S4 

L 


Functions-      Totalrea. 
Störung  und  9.  März 
Schmerzen    1         R 


Functions-  lEridemenl 
Störung  R 


Funotions- 
störung 


Reresect 
15.  Juli  Sl 
▼or  14Mon 

i.  Resect. 
R 


Functions-    '   Resectio 
Störung  und  j     totalis 
Schmerzen     24.  Apr.  71 
!         L 


bei  der  beste- 
hend. Lungen- 
erkrankung a. 

starken  Ab- 
magerung wird 
im  Interesse  d. 
Allgemeinbe- 
findens d.  Am- 
putation   Tor-| 

geschlagen    i 


Amputat 
L 
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Pathologisohe 
Anatomie 


Herd  im  Olekian., 
SjnoTitia  fang. 


Arthritis  fang. 


primäre  SynoTitis, 
AithritiB  fang. 


Ent- 
lassung 


NoY.  86 


Juli  84 

prima, 

Heilung 


6.  Juni 
1874  t 


Ostitischer  Herd 
im  Condylos  ex- 
ternus  humeri  u. 
«cund.  SynoTitiB 

Arthritis  fung. 


OüiÜB  olectrani, 
Arthritis  fung. 


Arthritis  fung. 

mit  primftrer 

<  >5titis  olecrani 


Datum 


Deo.86 


Aug.  86 


Man  73 


Sept  81 


Juni  77 


Jan.  79 


Endresultate 


z.  leichter  Arb. 
gut  brauchbar 


nur  z.  leichter 
Arbeit 


Ellenbogen  beim  Tode  noch  nicht  geheilt 


t 
Juni  73 


t 
NoY.  82 


Aug.  86 


Sept.  86 


Gebrauchs- 

fiüiigkeit  des 

Armes 


Gebrauchs- 
fähigkeit 
der  Hand 
und  der 
Finger 


Beweglichkeit 
des  Armes  i 
EUenbo^n 
gelenk 


gut 


die  Finger 

sind 

schwach 


Flex.— Ext. 

40—130« 

Rotat.  ca.  80® 


Beugung  voll- 
kommen, 
Streckung  fast 
vollkommen, 


Localstatus 

des 
Ellenbogens 


Allgemein- 
befinden 


ganz  vernarbt 
u.    BohmerzloB 


vernarbt  und 
schmerzlos 


der  Arm  war  nicht  ganz  geheilt  und  nicht  zu  ge- 
brauchen 


gut,  aber 
Schmerzen  im 
Hand-u.Fu8s- 
gelenk 


ordentlich,  es 
besteht  aber 
seit  1  Jahr  Me- 
lancholie 

Fat.  hatte  nach 
d.  Operat.  Ery- 
sipel u.  Pleu- 
ritis u.  starb 
mit  amyloider 
Degeneration 
der  inneren 
Organe 

das  Kind  starb 
an  multipler 
Tubercufose 


nur   zu    ganz 
leichter  Arbeit 


z.  leichter  Arb. 


nur  zu  leichter 
Arbeit  ein  we- 
nig zu  ge- 
brauchen 


gut 


gut 


ganz  strecken, 
aber  nicht  ganz 


Bewegungen 
sind  mögUch 


Fistelbildung 
und  Eiterung 


Eiterung  am 
Ellenbogen 


starb  an  Aus- 
zehrung 


ist  z.  schwach 
und  leidet  an 
Bronchial- 
katarrh 


Husten  und 

Auswurf, 
NaohtsohweisB 


76 


I.  EüHMSB 


52 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aufhalune; 

Zeit  der  letz 

teren 


53 


54 


55 


56 


57 


58 


Cathar.  Port- 
mann,  35  J., 
Augnißt  76 


Mttgd.  Ruchti, 
25J.,Jan.84 


in  d.  Farn, 
Aus- 
zehrung 


Familie 
tuberculUs 


Fr.  Roth,  29  J., 
März  82 


HenriPy,18J., 
Februar  86 


Christian  Po- 
lier, 14  J.. 
Febr.  84 


Peter    Bieder. 
56J.,Mftn82 


Barb.B.,53J., 
Sept.  85 


Heredität 


wann  u. 
in  welch. 
Alter? 


ein  Bruder 
hatte  fung. 

FUBS- 

geleDkent* 
zttndnng 

Familie 
gesund 


Familie 
gesund 


seine  Frau 
ist  phthi' 
sisoh;    die 
übrige  Fa- 
milie ge- 
sund 


nichts 
nachweisl 


Zeit  der  Ellen- 
bogcD  er  krankung 


wie  Uoge 

Tor  der 

Anf- 

nahme 

iüBSpital' 


1875 
34  J. 


1881 
22  J. 


Juli  81 
28  J. 


Oct.  85 
17  J. 


1883 
13  J. 


1877 
51ViJ. 


Juni  84 
51«/4J. 


IJ. 


3J. 


9Mon. 


5  Mon. 


IJ. 


4V«J. 


15  Mon 


Gelegen- 

heits- 

Ursache 


lang- 
dauernde 
Anstreng. 


spont.  auf- 
getreten 


spont.  auf- 
getreten 


spont.  auf- 
getreten 


spont.  auf- 
getreten 


spont.  auf- 
getreten 


Erkältung 


Mit  oder 

ohne 
Eiterung? 


mit 
Abscessen 


ohne 
Eiterung 


Absoess- 
bildung 


Eiterung 
im  Gelenk 


ohne 
Eiterung 


mit  Eiter- 

und  Fistel 

bilduog 


mit 
Absoess- 
bildung 


Ander- 
weitige 

tubercul. 
Locali- 

sationen 


vor  7  Jahr. 
ähnLEnie- 
affectionen 


Pat  hat 
mehrmals 
Blut  aus- 
geworfen 


Spitzen- 
katarrh 


Ostitis  OBsis 
parietalis 
dext.  Ver- 
dächtige r. 
Lungensp. 

2  Abscesse 
auf  d.  Vor- 
derfl.  des  1. 
Oberschen- 
kels u.  am 
Vorderarm 

T.5J.fung.- 
eiterige 
Cheirar- 
thritiB. 
Heilung 

mit  Anky- 
lose 

Podar- 
thrit.  fung. 
mit  Abs- 
cessbildg. 


Indication 


Functions- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Functions-     Besection 
Störung  und  l2.Febr.S4 


Schmerzen 


Fnnctbns- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Functions- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Funcüons- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Functions* 

Störung, 

Schmerzen    u. 

Fieber 


Functions* 

Störung  und 

Schmerzen 
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hthologiflohe 
Anttomie 


Ent- 
lassung 


Endresultat 


Datum 


Gebrauchs- 

fähigkeit  des 

Armes 


Qebranohs- 

fähigkeit 

der  Hand 

und  der 

Finger 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


Localstatns 

des 
Ellenbogens 


Allgemein- 
befinden 


Arthritis  fang. 


Not.  76 


Ostitis  olecrani 
mit  proliferirend- 
fuDg.  Spovitis 


März  84 


M&ns  77 


Sept.  86 


JuU86 


kann  ge- 
braucht werden 


gut 


Patient  soll  noch  leben. 
Näheres  unbekannt 


Arthritis  fung. 


Ostitis  olecrani 
oit  Arthritis  fung. 


Arthritis  fang. 


Ostitis  olecrani 
^t  Arthritis  fang. 


^tis  eondyli  ex- 
^  humeri  nüt 
rthritis  fang.  n. 
'**ssus  fung, 
paraarticalaris 


31.  Dec 

1886 


31.  Dec 

1886 


Man  86 


Aprü84 


Mai  82 


Oct85 


Oct.  86 


Aug.  86 

t 
Dec.  86 


Jan.  85 

t 


Sept.  86 


leichte  Arbeit 
ganz  gut  aus- 
zufahren. 
SchwereArbeit 
macht 
Schmerzen 


Pat.  ist   noch 
im  Verband 


z.  leichter  Ar- 
beit gut 


,  leichter  Ar- 
beit gut 


«konnte  den 

Arm  nicht 

mehr  so  gut 

brauchen    wie 

früher« 


wenig  brauch- 
bar, nur  zu 
ganz  leichter 
Arbeit 


gut 


bei  aufgestütz- 
tem Oberarm 
V.  90  — 180« 
mit  Maschine 
T.  90—130« 
Keine  Supina- 
tion  möglich 

Elex.— Ext. 

45-160« 
Rotation  90^ 


noch  einige 
Fisteln 


eine  kl.  Fistel 


gut 


gut 


gut 


Elex.— Ext. 

45-180» 

Rotation  110« 


in  HeUung 


Temarbt  und 
schmerzlos 


reohteLungen- 
spifzelnfiltrat., 
starke  Nacht- 
schweisse^hler 
u.  da  Diarrhoe, 
Y.  etwas  anäm. 
Aussehen^fÜhlt 
sich  ordentlich 
wohl 

gut,  Pat.  hat 
seit  der  Reres. 
bedeutend  an 
Gewicht  zuge- 
nommen 

•     gut 


Flex.  auf  85« 
Ext.aufo.100« 


schmerzlos, 
kl.  Fistel  auf 
der  Rückflächc 
deeVorderarms 


zu  leichter 
Arbeit 


gewöhnlich  im 
r.  Winkel,  von 

dort  aus  ist 

Flexion  und 
Extension  nur 

in  geringem 
Grade  (ca.  10 

—15«)  mögl. 


Diarrhoe, 

Nacht- 

sohweisse, 

abendliches 

Fieber, 
Beckenabscess 

yerunglückte, 
«indem  er  eine 
Tanne  f^lte« 


Temarbt  und     hat  Nacht- 
schmerzlos       schweisse. 

Jan.— April  86 
2  Abscesse  am  Rücken.  Juni 
86  ein.  Absoess  an  d.  1.  Seite  d. 
Beckens ,  macht  ausgiebige 
pass.  Beweg.,  act.  noch  nicht 


78 


I.  EumixB 


a^ 


59 


60 


Ch.Alb.Sahli, 
6J.,  Mai  79 


Jos.  Schwaller, 
55  J.,  De- 
cember  83 


61 


62 


63 


64 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aufnahme ; 
Zeit  der  letz- 
teren 


£.  Soherten- 
leib,  24  J., 
Nov.  86 


Mr.  St.,  20  J., 
März  82 


Elisab.  Siegen- 
thaler, 22  J., 
März  8t 


Barb.Trauffer, 
14JmJuH81 


Heredität 


in  d.  Farn, 
Tuberoul. 


eine 
Schwester 
hustet  yiel, 
Familie 
sonst  ge- 
sund 


Mutter  hat 

eine   ähnl. 

Krankheit 

nach 

Trauma 


Familie 
tuberculös 


Familie 
gesund 


Zeit  der  £llen- 
bogenerkrankung 


wann  u. 
in  welch. 
Alter? 


Jan.  79 
6J. 


1873 
45  J. 


Sept.  85 
22  J 


1864 
2J. 


1878 
19  J. 


Jan.  81 
13  J. 


wie  iMige 

Tor  der 

▲nf- 

nahme 

iBflSpital? 


5  Mon. 


10  J. 


14  Mon. 


Oelegen- 

heits- 
Ursache 


Fall  auf 
den  Ellen- 
bogen 

spont.  auf- 
getreten. 
Spät  nach 
Schlag  yer- 
sohlimmert 


starke  Ar- 
beit 


18  J. 

Vor  4  M. 

Yer- 

schlim- 

meniiig 

nach   Er- 

k&ltQBg 


3J. 


6  Mon. 


Fractura 
condyli  ex- 
temi  hum, 


spont.  auf- 
getreten 


keine 


Mit  oder 

ohne 
Eiterung  ? 


Absoessus 
.  fung. 


mit 
Absoess- 
bUdung 


Spina  Ten- 
toea 


von  Kind 
aufHusten, 
später  ein- 
mal Lun- 
genentzün- 
dung 


mit  Eiter- 
und  Fistel- 
bildung 


mit 
Abscess- 
bildung 


mit 
AbsoesB- 
bildung 


mit  Eite- 
rung und 
Fisteln 


Ander- 
weitige 
tubercul. 
Locali- 
sationen 


hustet  im 
Winter 


keine 


keine 


keine 


Indication 


Locale  Be- 
handlung ; 

Zeit  der- 
selben ; 

Körper- 
seitc 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Fonctions- 
stOrung, 
starke  Sohmer- 
1  u.  Fieber 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Functions- 
Störung 


Funotions- 

stOrung  und 

Schmerzen 


Besectio 

totalis 

Mai  79 

L 

Eyidement 
Excifiion 

eines  fon^. 
Abscesses 

27.  Dea  83 
L 


Besectio 

totalis 

1.  Nov.  86 

L 


Eridement 
mit  Res. 
d.  BadiuB- 
kOpfohens 
4.  März  82 
L 


Beeectio 

totalis 

27.  Apr.  81 

L 


Besectio 

partialis 

15.  Juli  81 

R 


Pathologiaolie 
Anatomie 


irthritia  fang., 
primäre  SynoTitis 


Ostitis  tuberc. 

circaDucripta  Gon- 

djli   intemi    ha- 

meri 


Joni  79 


Sequester  homeri, 
Arthritis  fang,  tu- 
berc. Die  geimpf- 
ten Granalationen 
tcidten  ein  Meer- 
»chweinohen  an 
Miliartaberoolote 
lach  3V2  Monat. 
Em  wurden  ▼.  Ha- 
neros  a.  Vorder- 
arm knochen 
13^3  Gm.  reaecirt 

Ute   Fractnr   des 

JondjloB  extern  Qfl 

inmeri.        Ostitis 

fang. 


Oftitis  necrotica 

>leerani.  SyooTitis 

fang. 


Ostitis  fang,  pora- 

lenta  olecrani. 

^piOTitis  Simplex 


~ 


£nt- 
lassang 


Jan.  87 

noch  im 

Spital 


März  82 


Mai  81 


Ang.  81 
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En  dresul  tat 


79 


Datum 


Jan.  87 


Juü86 


f.  leichte  Arb. 
brauchbar 


SU  leichter  ü. 
schwerer  Arb. 
ungehindert, 
nur  schnellere 
Ermüdung  bei 
starker  Arbeit 


Jan.  87 


JuU86 


Aug.  86 


Sept.  86 


Gebrauchs- 
fähigkeit des 
Armes 


Gebrauchs- 

fi&higkeit 

der  Hand 

und  der 

Finger 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


der  Arm  in 
fixem  Verband 
im  r.  Winkel 


zu  seiner  Be- 
rufearbeit   als 

Uhrmacher 
ganz  ungehin- 
dert.  Schwere 
Arbeit  ermndet 
leicht 

nur  zu  leichter 
Arb.  brauohb, 


macht  ihr 
Hauswesen  u. 
lelohtereLand- 
arbeit  unbe- 
hindert 


gat 


gat 


ankjlotisch 


Elex,  normal, 
Extens.  170", 
Botat.  normal 


ganz  gut 


gut 


gat 


gut 


Elex.— Ext. 

80-130» 

Rotation  70« 


„ganz  beugen 
und  strecken** 


im  r.  Winkel 
ankylotisoh 


Localstattts 

des 
Ellenbogens 


Tcrnarbt  und 
schmerzlos 


Temarbt  und 
schmerzlos 


in  bester 
Heüung 


▼emarbt  und 
schmerzlos 


vernarbt,  hier 
und  da  rheu- 
matische 
Schmerzen 


Temarbt  und 
schmerzlos 


Allgemein- 
befinden 


zieml.  gut, 
hatte  Tor  2  J. 
Abscesse  am  1. 
Bein 

gut,   hat  eine 

CubitaldrUse 

am  kranken 

Arm.     Seit  2 

bis  3  Mon. 
Parästhesie  im 
Ulnargebiet 
bei  starker 
Arbeit.    Letz- 
tere mit  dem 
Auftreten  der 
Cubitaldrüse 
entstanden; 
die  Drttse  wird 
exstirpirt 

gut,  Tiel  besser 

wie  vor  der 

Operation 


gat 


letzten  Sommer 
Anschwellung 
des  r.  Knies. 
Sonst  gesund 
und  wohl 


gut,  keine  wei- 
ter. Zeichen  v. 
Tuberculose 
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65 


Jak.  Zumkehr, 
20J.,Jan.75 


66 


Name  und 
Alter  bei  der 

Aufiiahine ; 
Zeit  der  letz- 
teren 


A.Ti^he,4J.. 

Jnli  85 


67 


A.WyBS,  35  J. 

Mars  85 


68 


Lina  Zwahlen, 
8  J.,  Mai  83 


HerrZ.,  50  J., 
Deo.  81 


Heredität 


Familie 
tnbereulöB 


Matter 
starb  an 

Brust- 
krankheit 


Familie 
gesund 


ein  Gre- 
sohwister 
hatte  Qo- 
nitis  fang. 


Familie 
gesand 


Zeit  der  Ellen- 
bogenerkrankang 


wann  a. 

in  welch. 

Alter? 


Juli  74 
19  J. 


1883 
22ViJ. 


1884 
34  J. 


Febr.  83 
7J. 


Jan.  81 
50  J. 


wie  Uage 
Tor  der 
Aaf- 


inaSpital? 


7  Mon. 


1V»J. 


IJ. 


V4J. 


6Woch, 


Gelegen- 

heits- 

orsache 


keine 


Schlag 


Fall 


keine 


Mit  oder 

ohne 
Eiterang  ? 


ohne 
Eiterang 


mit 
Abscess- 
bildang 


Tor  2  Jahr- 
Lungen- 
entzttndg., 
seit  1  Jahre 
leichtes 
Hüsteln 


als  Kind 
Drüsen 


mit 
Absoess- 
bildang 


ohne 
Eiterang 


Ver- 
wundung 


mit 
Absoesa- 
büdung 


Ander- 
weitige 
tuberoul. 
Locali- 
sationen 


keine  be- 
kannt 


keine 


Indication 


Functions- 

störung  tind 

Schmerzen 


Locale  Be- 
handlung 

Zeit  drr- 
aelben ; 

Körper- 
Seite 


Totalrcs. 

13.  Jan. 75 

R 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Funeiions- 
stOrung  und 
Schmerz,  An- 
kylose bei  ge- 
strecktem Arm 


Functions- 
störung 


Functions- 

stönmg  und 

Schmerzen 


Operation 
in  einem 

ander.  Spi- 
tal.    Bei 

uns:     Res. 

d.Condylua 
externus 
humcri 

13.  Aug.  85 
L 


Totalres. 
17.Apr.  85 


Arthro- 

tomie 

Juli  83 

R 


partielle 
Besection 
des  Ole-  . 
kranon 
21.  Dec. 
L 


Die  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks. 


81 


Pathologiflohe 
AüAtomie 


Ent- 
lassung 


Endresultat 


Datam 


Gebrauohs- 

filbigkeit  des 

Armes 


Oebranohs- 

fHbigkelt 

der  Hand 

und  der 

Finger 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


Looalstatus 

des 
Ellenbogens 


Allgemein- 
befinden 


Arthritis  fang. 


April  75 


Oot.  86 


Ostitii  eondjli  ex- 
terni  hnmeri 


Aug.  85 


Sept.  86 


kann  als 
Pferdeknecht 
seine  Arbeit 
ungehindert 

▼errichten 


zu  leichter  Ar- 
beit gut 


Ostitis  olecrani, 
Arthritis  fang. 


Mai  75 


Arthritis  fang. 

ubitL      Primäre 

SynoTitis 


JaU83 


istitis  fang,  cir- 
amscripta      ole- 


Ende 
Deo.81 


Juli  86 


Aug.  86 


zu  leichter  u. 
Bohwerer  Arb. 
gut;  nur  macht 
starke  Arbeit 
milder  als  auf 
der  anderen 
Seite 


zu  leichter  u. 

schwerer  Arb. 

gut 


Ende  85 


vorher  unge- 
hindert zu  ge- 
brauchen 


DenUek«  Zeitoehrift  t  Ohirargis.  XXVn.  Bd. 


gut 


gut 


gut 


gut 


gut 


bis  z. 
r.W.  Strecken 
beinahe  ganz 


vernarbt. 
Schmerzen  bei 
starker  An- 
strengung 


zieml.  frei,  ie- 
dooh  nicht  bis 
zur  physiolog. 
Grenze 


▼emarbt, 

rheumatoide 

Schmerzen 

beim   Wetter 

Wechsel 


Flexion  bis  z. 
physiologisch. 
Grenze  activ; 
passiv  darüber 
hinaus.  Ext. 
195",  Rotation 
100« 


ankylotisoh  in 
in  einer  Flex. 
von  120».  Pat. 
kann  ab.  nicht 
mit  ihrem  Arm 


gesund  u.  wohl 


keine  weiteren 
Zeichen  von 
Tubero.,  aber 
eine  Cubital- 
drüse  am  rese- 
cirten  Arm 


eine  kl.  Fistel 

vorhanden, 
keine  Schmerz. 


gut,  ist  etwas 
mager,  aber 
sieht  gesund 


vernarbt  und 
schmerzlos 


nach  Belieben  vernarbt  und 
schmerzlos 


etwas 

anftmi8ch,8onst 

gesund 


gest.  Ende  85 
an  Tabes  dor- 
salis,  als  Com- 
plication  Ca- 
ries  d.  r.  Ober- 
1  kiefers 
6 


82 


I.  Emocm 


Name  und 

Zeit  der  Ellen- 

Ander-    1 

Locale  Be- 

d 

Alter  bei  der 
Aufnahme; 

Heredität 

bogenerkrankung 

Gel^en- 
heite- 

Mit  oder 
ohne 

weitige 
tubercuL 

Indication 

handlung  ; 

a 

wann  u. 

wie  lang» 
Tor  der 

Zeit  der- 
selben; 

Ä 

Zeit  der  letz- 
teren 

in  welch. 
Alter? 

Auf. 

nehme 

iMSpital? 

Ursache 

Eiterung  ? 

Locali- 
sationen 

Körper- 
seite 

70 

J.Zaugg,4lJ.. 

Familie 

1883 

IJ. 

keine 

ohne 

seit  11  J. 

FusctioDS* 

Resection 

März  84 

tuberoulOs 

40  J. 

Eiterung 

Blut- 
husten; 

femer 
Rectum- 

fistel 

Störung  und 
Schmerzen 

15.März84 
Amputat. 
wegen  In- 

fection 

25.März84 

R 

71 

Robert  Wald- 

Familie 

Oct.  81 

5  Mon. 

keine 

ohne 

keine 

Functions- 

Totalres. 

burger,34J., 

gesund 

33  J. 

Eiterung 

störung  und 

3.  März  82 

Februar  82 

Schmerzen 

Ä 

72 

AJoisia  Engel- 

unbekannt 

1881 

6J. 

unbekannt 

mit 

geschwol- 

Functions- 

Resectio 

berger,24J., 

18  J. 

Eiterung 

lene  Gubi- 

störung  und 

cub.  totalis 

März  87 

taldrUse 

Schmerzen 

März  87 
R 

73 

G.Keller,24J., 

1876 

10  J. 

starke  Ar- 

mit 

Lungen- 

Function»* 

Artho- 

Deo.  86 

14  J, 

beit 

Eiterung 

tuberc. 

Störung  und 
Schmerzen 

tomie 
Juni  83 
Resectio 

totalis 

Dec.  86 

R 

74 

Anna   Wan- 

Mutter 

Nov.  86 

6  Mon. 

keine 

mit 

linksseitige 

Functions- 

Resectio 

ner,    16  J , 

starb  an 

16  J. 

Eiterung 

grosse 

störung  und 

totalis 

Mäns  87 

Brust- 
krankheit 

1 

Halsdrttse 

Schmerzen 

Mars  87 
R 
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88 


Pathologische 
Anatomie 


Ent- 
lassang 


Arthritib  fang. 


Endresultat 


Datam 


April  84 


Arthritis  fting.     April  82 


Ostitis  olecianL  jMärz  87 
Arthrit.  cnbiti.     nooh  in 


£in  mit  Granula- 
tionen geimpftes 
Mecnchweinohen 
^tarb  3  Wochen 
»püter  an  Tttbero. 


.\rthritis  cnbiti 


Behand- 
lung 


Jan.  87 


Ostitis  oondyl.     März  87 
xter.,  Arthr.  cnb 


Gebranohs- 

fthigkeit  des 

Armes 


Man  85 

t 


s.  leichter  Arb. 
brauchbar 


Sept.  86 


als  Uhrmacher 
kann  er  d.  Arm 
ungehindert 
brauchen.  Bei 
starker  Arbeit 
erhebLErmtld. 


Febr.  87 


Gebrauchs- 
fähigkeit 
der  Hand 
und  der 
Finger 


gut 


gut 


gut 


Beweglichkeit 
des  Armes  im 
Ellenbogen- 
gelenk 


«es  waren 
ziemlich    aus 
giebige  Be- 
wegungen 
möglich'* 


nicht  Yollfitän- 

dig  beugen  u. 

strecken 


LocalstatuB 

des 
Ellenbogens 


Allgemein- 
befinden 


vernarbt  und 
schmerzlos 


kleine  Fistel, 
keine  Schmerz. 


geringe  Be- 
wegungen mit 
Prothese 
gemacht 


gest.  März  85 

an  Lungen-  u. 

Darmtuberc. 


gut 


geheilt  bis  auf 
eine  kl.  Fistel 


gebessert 


ist  noch  in  Behandlung 


6* 


84 


I.  EUMIIEB 


Name  nnd  Alter 
bei  der  Auf- 
nahme; Zeit 
der  letzteren 


Zeit  der  Ellenbogen- 
erkrankon^ 


wann  u.in 

welchem 

Alter? 


wie  lange 
vor  Ein- 
tritt ins 
Spital? 


Ursache 


Mit  oder  ohne 
Eiterung? 


Indication 


Locale  Be- 
handlung ; 

Zeit 
derselben ; 

SOrperseitc 


75 


76 


77 


78 


David 
47  J. 
1883 


30.  Apr. 


29.  Apr. 
83,  47  J, 


Christian  Fortner, 
46  J.,  24.  De- 
oember  85 


G.  Debemard, 
30  J.,  6.  März  86 


Idelreich  KähHn, 
52  J.,  18.  Sept. 

1874 


23.  Dec. 
85,  46  J. 


13.  Feb. 
86,  30  J, 


18.  Sept. 
74,  52  J. 


79 


80 


Johann  Farawell, 
41  J.,  8.  Juli  84 


Jos.  Maggi,  22  J., 
29.  April  75 


8.  JuU  .84, 
41  J. 


5.  Apr.  75, 
22  J. 


81 


Andreas  Winter- 
berger,  27  J., 
Nov.  74 


9.  Sept.  74, 
27  J. 


I 


l  Tag 


ITag 


IMon. 


einige 
Stunden 


Sturz  aus  dem 

Fenster,  2  Stock 

werk  hoch 


Fall  3  Meter  hoch 
auf  d.  Ellenbogen 


SohuBS 


Schnitt  mit  einer 
Bandstfge' 


einige 
Stunden 


24  Tage 


1  Mon. 


Ueberfahren-wer- 

den  von  einem 

70  Centn,  schwer. 

Wagen 


Fall  auf  den 
Ellenbogen 


ohne  Eiterung 


ohne  Eiterung 


mit  Eiterung 


ohne  Eiterung 


ohne  Eiterung 


I  mit  Eiterung 


FaU  10'  hoch  auf 
den  Ellenbogen 


mit  Eiterung 


der    Fall    ist 
nicht   mehr 
ganz  frisch, 

Knochennaht 
daif  daher 
nicht  mehr 

rifikirt  werden 


Ostitis  trau- 
matica, Syno- 
vitis  purulenta 


um    eine   Ge- 
lenkeiterung 
und  die  im 
günstigsten 

Falle  darauf  z 

erwartende 

Ankylose  zu 

vermeiden 


Desinfection 
u.  Säuberung 
d.gequet8chten 
Gewebes 


Desinfection 
des  Gelenks 


Exstirpation 
d.  abgespreng- 
ten Segments 
30.  April  83 
R 


Resection    der 

Fragmente 

24.  Dec.  85 

R 


Evidement 

9.  März  76 

L 


Resectio  cu- 

biti  total. 

24.  Sept  74 

L 


Totalresect 

9.  JuU  84 

R 


Resectio  cu- 

biti 

31.  Mai 

L 


Desinfection 

mit  antisept. 

Verbänden 

L 


Die  Erkranknngen  des  Ellenbogengdenks. 


85 


Pathologifiolie 
Anatomie 


£nt- 
laflBimg 


Endresultat 


Datum 


Gebrauchs- 

filhigkeit  des 

Armes 


Oebraaoh»- 

ßüiigkeit 

der  Hand 

and  der 

Finger 


Beweglichkeit  des 
Armes  im  Ellen- 
bogengelenk 


Local- 
statos  des 
Ellen- 
bogens 


Allgemein- 
befinden 


Fitct  olecran.  com- 
plic  comminnt.  dextr. 


complicirte  T-Fractur 

d.  unteren  Homems- 

endes 


Lochfractnr  dnroh 

Schlug  des  unteren 

Homenuendes.  Ostitis 

traumatica.  SynoTitis 

catarrbalis 

Safreschnitt  oberhalb 

i  Condyius  extemus 

eingedrungen  und 

schräg  nach  oben  '/s 

d.  Homerusknochens 

durchsetzend.     Auch 

die  Anssenseite     des 

Badiasköpfohens 

leicht  angesagt 

ausgedehnte  Zerreis- 
suog  u.  Quetschung 
da  Ellenbogens  mit 
ZertiUmmerung  des 
Condylus  extemus 
hnmeri  u.  breiter  Er- 
öffnung des   Gelenks 

Granulationen  auf 
der  Kapsel,  Ejiorpel 
mit  Pannus  bedeckt; 
auf  d.Ruckfl.  des  Hu- 
merna ist  d.  Knochen 
eineStreckeweitbloss- 
gelegt.  Längs  des- 
selben eine  Eiter- 
senknng 

Olenitis    suppurativa 
chronica  traumatica 


Juli  83 
Pat.luitte 
noeh  sine 
Fiaetor 
d.  CoUnm 
aoatomi- 
cuB  hn- 
BMri  r. 
aad  des 
Radios.  1. 


Sept  86 


reduoirt 


gut 


Ankylose  im  recht. 
Winkel 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


gut 


Mai  76 


5.  Nov. 
1874 


21.  Juli 
1884 


Aug.  75 


FrtthL 
1886 

Jan.  87 


Mai  76 
Jan.  87 


5.  Nov. 
1874 


Oct.86 


Sept.  86 


z.  leichter  Arb. 
z.  leichter  Arb. 


gut 


gut 


Flexion  bis  zum 
r.  Winkel,  Extens. 

vorhanden. 
Sublux.  d.  Vorder- 
arms nach  hint. 

Pseudoankylose 


April  75 


Aug.  75 
März  87 

Aug.  86 


nicht  mehr  zu  finden 


passive  leichte 

Bewegungen 

sind  ganz 

schmerzlos 

gut  gut 


zu  leichter  u.  gut,  aber  d 

schwerer  Arb.  Faust  kann 

gut    Bei     nicht  ganz 

schwerer  geschlossen 
schnellere  Er-     werden 

mUdung 


noch  nicht  schwer  be-  in  Buhe:  Flexion 
brauchbar  weglich  zum  r.  Winkel, 
Ipassive  Excundo- 
nen  v.  30®  mögl., 
activ  keine  Be- 
wegungen. Fat. 
bekommt  einen 
Wasserglasverb. 


vernarbt  u. 
schmerzlos 

vernarbt  u. 
schmerzlos 


gut 
gut 


Patient  ist 
wohl; 
Wunde  schön  granu- 
lirend,  klein 


Flex.  u.  Ext.  zur 

physiolog.  Grenze. 

Pronat.  u.  Supin. 

60« 

Flex.— Ext. 
50—165« 
Kot.  45» 


nicht  mehr  zu  finden 


vernarbt  u 
schmexilos, 

Sublux. 
nach  innen 

vernarbt  u. 
schmerzlos 


vernarbt 
bis  auf  eine 
oberfiäohl. 

Granula- 
tionsstelle 


ziemlich  unge- 
hindert, nur 
leichtere  Er- 
müdung als  im 
anderen  Arm 


unge- 
hindert 


Flex.— Ext. 
80—160» 


vernarbt  u 
nur  bei 
starker  An- 
strengung 
Schmerzen 


sehr  gut 


gut 


gut 


gut 


I.   KüVMEB 


a 
i 


Name  and  Alter 
bei  der  Auf- 
nahme; Zeit 
der  letzteren 


Frau   L.,   45  J., 

April  85 


Zeit  der  EUenbogen- 
erkranknng 


wann  a.in 

welchem 

Alter? 


1855 


83 


84 


85 


86 


87 


88 


89 


Johann 
69  J., 


Affolter, 
Juli  82 


AlcMattre,  12J., 
NoYember  81 


Joseph  Montavon, 
16  Jm  Deoemb. 
1881 


Elisabeth  Zaugg, 
30  J.,  28.  Sep- 
tember 73 

Margar.  Wyssen- 
fluh,  28  J.,  Oo- 
tobor  73 


Julius  W.,  Arzt, 
41  J.,  Jan.  86 


Marianne  Sohenk- 
Sohaffer,  47  J., 
Apr.  74 


I 


Ende  Mai, 
69  J. 


wie  lange 
Tor  Ein- 
tritt ins 
Spital? 


Ursache 


30  Jahre 


2  Mon. 


28.  Sept. 
73,  30  J. 


einige 
Stunden 


Frtthj.  70,    3  Jahre 


25  J. 


Oct.  85, 
40  J. 


1866, 
41  J. 


I 


1  Jahr 


8  Jahre 


Heben  einea 
schweren 
Standes 


Mit  oder  ohne 
Eiterung? 


Indication 


ohne  Eiterung 


Verdrehung  des  ohne  Eiterung 
Ai^es 


Fall  auf  den 
Ellenbogen 


Steifigkeit  una 
Schmerzen 


ohne  Eiterung 


Functions- 

Störung  und 

Schmerzen 


Locale  Be- 
handlung; 

Zeit 
derselben; 

Eörperseite 


Reseotio  total 

24.  April  85 

L 


Resectio  total. 

9.  Aug.  82 

L 


—  •  Resectio  cub. 

r     L 


Resectio  des 
unteren  Hu- 
meruscndes 
24.  Jan.  82 


lohne  Eiterung 


I 


Fall  auf  den     johne  Eiterung 
Ellenbogen      i 


Fall  auf  den  Arm  ohne  Eiterung 


starke  Anstreng. 


mit  Eiterung 


Schmerzen  bei 

Anstrengung 

Streck- 

ankylosc 


Function  s- 
störung 


Totalresect. 
29.  Sept.  73 


Sept. 


Totalresect. 

Nov.  73 

R 


Resectio   cub. 

totalis 

Jan.  S6 

R 

Totalresect. 
29.  April  74 


Die  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenks. 


87 


Patbologiiohe 
Anatomie 


SynoTÜis  plastiea, 

sehr  alte  Neerosi»  des 

Proe.  ooron.  nlnae 


Lniatio  posterior  ex- 
terna. Starke  Osteo- 
phjtexL  Knopfloeh 
in  d.  vorder.  Kapeel- 
wand,  weichet  den 
Humeriuiohaft  ent- 
hält. Sohmmpfiuig 
der  Kapsel 

Lnxatio  onbiti  inve- 
terata 


Lnxatio  eubiti  inve- 
terata    post.    extern. 

Kapselscbrnmpfang. 

Interposition  eines 

abgesprengten  Con- 
djlnsstUokes ;  am  Ha- 

mems  Osteophyten 

Lnxatio  eubiti  poste- 
rior externa 


Lnxatio  posterior  ex- 
terna inyeterata 


Lnxatio  cnb.  post 
KapseUchmmpfang 


Arthritis     deformans 
mit  Eiterung,    Gra- 
nnlationsbildnng,  Ge- 
lenkkörpern 


Mai  85 


Oct.82 


26.-  Jan 
1882 


Febr.  82 


27.  Nov 
1874 

Febr.  74 


März  86 


Not.  74 


Endresultat 


€^braucha- 

fohigkeit  des 

Armes 


Gebrauchs- 
fahigkeit 

der  Hand 
und  der 
Finger 


Oet  86 


Sept.  86 


26.  Jan. 
1882 


Mttrz  87 


nnr  z.  leiohter 
Arbeit 


I.  leiohter  Arb. 
gut;  nicht  zu 
schwerer 


Fat.  gebraucht 
seinen  Arm 
noch  nicht 


Sept.  86 


27.  Nov. 

1874- 

März  87 

Sept.  86 


Jan.  87 

Nov.  74 
Ifibrz  87 


gnt 


gnt 


nicht  mehr  zu  finden 


zu  leichter  tl 
schwerer  Arb. 
gut,  nur  nach 
ganz  schwerer 
Arbeit  Ermü- 
dung 


active  Beweg.        gut 

schmerzlos 
nicht  mehr  zu  finden 


gut 


ganz    gut    zu 
aller  Arb.  ohne 
Schmerzen  un- 
gehindert 
brauchbar 

z.  leichter  Arb. 

ganz  ungehin 

dert 


gut 


gnt 


nicht  mehr  zu  finden 


Beweglichkeit  des 
Armes  im  Ellen- 
bogengelenk 


Streckung    mögl 
Flexion  nur  pas- 
siv möglich 


ankjlotisch 


Patient  kann  die 
1.  (kranke)' Hand 
mit  Muhe  auf  die 
rechte  Schulter 
bringen.  Die  Ex- 
tension noch  mehr 
beschränkt 

Flexion  u.  Extens. 

behindert,  hindern 

aber  Fat.  nicht  in 

seiner  Arbeit 


active    Bewegung 
möglich 

«kann  biegen  und 
strecken,  wie  ich 
will« 


Flexion  frei,  Fron, 
und  Supin.  etwas 
gehindert 


active  Beweglich 
keit  d.  Armes  sehr 
ergiebig,  vollkom 
raen  schmerzlos 
mit  zieml.  Kraft 


Local- 
status  des 
Ellen- 
bogens 


vernarbt 


kLFistelu 

geringer 

Schmerz  b. 

Anstossen 


vernarbt  u, 
schmerzlos 


vernarbt  n, 
schmerzlos 


Wunde  ge- 
heilt 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


fast  ver- 
narbt und 

lur    nocL 
wenig 
druck- 

empflndl. 


Allgemein- 
befinden 


gut,  die 
früheren 
Schmerzen 
sind  seit  d. 
Operation 
ganz  weg- 
geblieben 

gnt 


gut 


gnt 


gut 


ist  gesund 


gnt 


Status  lässt 

nichts  zu 

wünschen 

übrig 
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Name  und  Alter 
bei  der  Auf- 
nahme; Zeit 
der  letzteren 


Herr  M.  aus  C. 
37  J.,  Mai  86 


Luoien  Clero,  24 
J.,  Jan.  84 


92  Hertha    Blaser, 
19  J.,  Jan.  76 


93 


Herr  Alber  y.  M., 
22  J.,  14.  De- 

oember  80 


Zeit  der  EUenbogen- 
erkranknng 


wann  n.  in 
welchem 
Alter? 


Neujahr 
79,  30  J. 


13.  Sept. 
83,  23  J. 


Nov.  74, 

17  V«  J- 


4.  Oot.  80, 
22  J. 


wie  lange 
vor  Ein- 
tritt ins 
Spital? 


7  Jahre 


5  Mon. 


iVs  Jahre 


2  Mon. 


Ursache 


nichts  bekannt 


Gonorrhoe  seit 
1.  Sept.  1883,  am 
Tage  vor  Eintritt 
der  Ellenbogen- 
erkrankung starke 
Anstrengung 

acuter  Gelenk- 
rheumatismus 


Fall  auf  den 
Ellenbogen     eine 
Stiege  hinunter 


Mit  oder  ohne 
Eitemng? 


mit  Eiterung 


ohne  Eitemng 


ohne  Eiterung 


ohne  Eiterung 


Indioatlon 


Functions- 

störung  und 

Schmerzen 


Ankylose  in 
Streckstellung 


Ankylosis  cn- 

biti  in  einem 

Winkel  von 

ca.  100» 


Functions- 
störung 


Locale  Be- 
handlung ; 

Zeit 

derselben ; 

Körperseite 


Resection  von 

Olekran,    nnd 

ülna 

R 

Resectio  total. 

oubiti 

2.  Febr.  84 

L 


Resectio    cnb. 

totalis 

19.  Jan.  76 

L 


Massage 
L 


Diese  Tabellen  sind  nach  dem  Master  der  bekannten  Billrot  haschen  eingerichtet  worden, 
der  Jahre  1860-1876.  Prof.  Dr.  Th.  Billroth.  Berlin  1879. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  L  H.) 

Fig.  1.  Frontaldurchschnitt  des  unteren  Humerusendes  von  Frl.  Schertenleib 
(Tab.  Nr.  61).  Sequester  mit  sehr  schön  erhaltenen  Knochenbfiikchen ;  umseben- 
der  Granulationshof,  in  weiterer  Umgebung  sklerotischer  Knochen  mit  Osteophyten- 
bildungen  (S.  9). 

Fig.  ia.  Das  Gleiche  wie  Fig.  1.  Es  sind  die  Knochenbälkchen  hier  deutlich 
hervorgehoben.    Eine  Sonde  zeigt  die  Perforation  ins  Gelenk  an  (S.  9). 

Fig.  2.  Frau  Engelberger  (Tab.  Nr.  72),  Sagittalschnitt  durch  Olekranon  und 
Ulna.  Keilsequester,  von  Granulationen  umgrenzt,  mit  Abhebung  des  Knorpels 
der  Fossa  sigmoidea  und  Perforation  ins  Gelenk  (S.  9). 

Fig.  3.  Ostitis  olecrani  (aus  der  Saomilung  der  chiruigischen  Klinik  in  Bern) 
mit  Perforation  nach  aussen  und  ins  Gelenk  (S.  10). 

Fig.  4.  Epicondylus  internus  von  Friedr.  Roth  (Tab.  Nr.  54).  Reresectio  cubiti. 
Mit  schwefelgelben  linsengrossen  Herden  im  Knochen  (S.  10). 
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PathologiBohe 
Anatomie 


Ent- 
lassnng 


E  n  dr esnltat 


Datum 


Gebrauohfl- 

filhigkeit  des 

AzmeB 


Uebraaohs- 

fähigkeit 

der  Hand 

and  der 

Finger 


Beweglichkeit  des 
Armes  im  Ellen- 
bogengelenk ') 


Looal- 
Status  des 
Ellen- 
bogens 


Allgemein- 
befinden 


käsige  Ostitis  ole- 
crani  et  ulnae 


Knorpel  lum  grossen 

rheil  zerstört.  Kapsel 

fibrös  yerdickt 


Inochen  völlig  syno- 
totiBch.  ^orpel- 
nseln  liegen  nurnooh 
der  and  da  in  der 
lurch  einen  leioht 
graulichen  Ton  an- 
gedeuteten Ursprung- 
leben  GeleiJdinie. 
Bine  Wucherung  des 
(Knochens  ist  nicht 
wahrzunehmen 

^jnoTitia   oubiti   mit 
Neuritis  ulnaria 


Juli  86 


Mars  84 


April  87 


Jan.  87 


März  76 


Ende 
Deo.  80 


30.  März 
1876 


t 
später 


Aug.  86 


z.  leichter  Arb 


gut  zu  leichter 

und   schwerer 

Arbeit 


wird  noch 
nicht  gebr. 


gut 


gut 


iin  chronischer  Nephritis 


gut 


gut 


Flex.  u.  Ext. 
30»,  Rotat.  =  0^ 


Im  Vs  d.  Flexion 
ankylotisch 


Flexion  u.  Extens. 
in  geringer  Aus- 
dehnung möglich 
u.  schmerzlos 


so  gut  wie  mit  d 
anderen  Arm 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


Wunde 
fast  ver- 
heilt 


vernarbt  u. 
schmerzlos 


gut 


gut 


gut 


gut,  blos 

ein  period. 

Husten 


Tgl.  Chirurg.  Klinik,  Gesammt-Bericht  über  die  Chirurg.  Kliniken  in  Zflrich  und  Wien  während 


Fig.  5.  Bertha  Blaser  (Tab.  Nr.  92).  AnkyloBis  cubiti  nach  Arthrit.  rheuma- 
tlc.  acuta  (S.  10). 

Fig.  6.  Neugebildetes  Gelenk  von  Friedr.  Probst  (S.  46).  Wir  verdanken  das 
Pr&parat  der  Freundlichkeit  von  Hm.  Dr.  Girard,  der  den  Kranken  resecirt  hatte. 

Fig.  7.    Das  Gleiche  wie  Fig.  6,  im  frontalen  Durchschnitt  (S.  46). 

Fig.  8.  Neugebildetes  Gelenk  von  Patient  Moy  (S.  47).  (Sammlung  der  chir. 
Klinik  Bern.) 

Fig.  9.  Nei^ebildete  Gelenkenden  des  Vorderarms  von  Patient  Friedr.  Roth 
(Tab.  Nr.  54),  mit  einer  neugebildeten  Knorpelfläche  am  Radiuskopfe  (S.  47). 

Fig.  10.  Schnittf ührung  nach  0 1 1  i  e r.  Bayonnetschnitt,  Z-Schnitt  (aus  F  a  r a  - 
boeuf^s  Operationslehre)  (ä.  35). 

Fig.  11.    Frl.  Schertenleib  (S.  37)  vor  der  Operation. 

Fig.  12.    Frl.  Schertenleib  nach  der  Operation  (S.  37). 


1)  Die  Winkel  der  Excursionsbreite  sind  Überall  bei  activer  Bewegung  des  Pa- 
tienten gemessen  worden. 


Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Göttingen, 
lieber  freie  KOrper  in  den  Gelenken. 

Von 

Prof.  König. 

'   L  Die  Corpora  mobilia  im  Ellenbogengelenk. 

Die  Geschichte  der  beweglichen  Knorpel -Enochenkörper,  der 
Corpora  mobilia,  in  den  menschlichen  Gelenken,  der  Gelenkmänse, 
wie  sie  in  naiver  Weise  auf  Grund  ihrer  nicht  selten  an  die  raschen 
Bewegungen  einer  Maus  erinnernden  Wanderungen  innerhalb  der  Ge- 
lenksäcke von  unseren  Vorfahren  genannt  wurden,  hat  noch  manche 
dunkle  Seite.  Erst  seit  die  Äntiseptik  uns  erlaubt,  dieselben  nicht 
nur  aus  den  Gelenken  zu  entfernen,  sondern  auch  öfter  einmal  das 
Gelenk  selbst  anzusehen,  in  weichem  sich  der  Körper  aufhält,  sind 
wir  Chirurgen  in  der  Lage,  aus  der  Beobachtung  am  Lebenden  Ge- 
sichtspunkte fUr  die  Entstehung  derselben  zu  gewinnen.  Auch  in  Be- 
ziehung auf  das  Vorkommen  dieser  Körper  in  den  verschiedenen  Ge- 
lenken hat  sich  unsere  Erkenntniss  seit  jener  Zeit  erweitert,  und  wenn 
der  Chirurg  früher  bei  der  Besprechung  der  „  Gelenkmaus  ^  so  gut 
wie  ausnahmslos  an  das  Kniegelenk  dachte,  so  wissen  wir  jetzt,  dass 
die  fraglichen  Bildungen  in  allen  Gelenken  vorkommen.  Ein  Gelenk 
ist  aber  ganz  besonders  unter  den  grösseren  Körpergelenken  in  Be- 
ziehung auf  die  Häufigkeit  seiner  Erkrankung  neben  dem  Kniegelenk 
zu  nennen,  eine  Thatsache,  auf  welche  bereits  andere  Chirurgen,  von 
deutschen  nenne  ich  besonders  Carl  Hueter,  hingewiesen  haben, 
ich  meine  das  Ellenbogengelenk.  Ich  will  nun  hier  zunächst 
Beiträge  zu  der  Geschichte  der  Fremdkörper  in  diesem  Gelenk,  ge- 
stützt auf  klinische  und  anatomische  Beobachtungen,  geben.  Denn 
ich  glaube,  dass  es  zur  Erklärung  einer  Reihe  von  dunklen,  meist 
in  intermittirender  Weise  auftretenden  Erkrankungen  führt,  wenn  man 
genaue  Kenntniss  dieser  im  Ganzen  doch  recht  typischen  Verhältnisse 
in  dem  fraglichen  Gelenk  sich  aneignet.    Es  werden  sich  aus  der 
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Mittheilimg  meiner  Gasnistik  auch  einige  auf  die  Entstehung  der  Cor- 
pora mobilia  bezügliche  Thatsaehen  ergeben,  welche  eine  von  der 
gangbaren  etwas  abweichende  Interpretation  erheischen,  und  ich  will 
ebenfalls  an  der  Hand  weiterer  klinischer  Fälle  nach  der  Besprechung 
der  Gelenkkörper  im  Ellenbogengelenk  die  Entstehung  mancher  die- 
ser Körper  im  Allgemeinen  zu  erklären  suchen. 

Ich  habe  im  Laufe  eines  Jahres  bei  drei  Patienten  schwere  fune* 
tionelle  Störungen  im  EUenbogengelenk,  welche  sich  bei  allen  auch, 
wenigstens  mit  yorflbergehenden  entzündlichen  Zufällen  complicirten, 
durch  Entfernung  yon  Gelenkkörpem  beseitigt. 

Ich  h&sse  die  Krankengeschichten  zunächst  in  Kürze  folgen. 

1.  Carl  Vogel,  16  Jahre,  aus  Nordbausen.  Der  wohl  entwickelte, 
gesunde  Mensch  vermag  seit  6  Wochen,  ohne  dass  er  sich  einer 
traumatischen  Einwirkung  zu  erinnern  weiss,  seinen  linken 
Arm  im  Ellenbogengelenk  nicht  mehr  ganz  zu  strecken.  Dabei  hat  er  be- 
merkt, dass  es  seit  jener  Zeit  in  dem  gedachten  Gelenk  zuweilen  laut 
kracht.     Einen  wesentlichen  Schmerz  will  er  nicht  gefühlt  haben. 

Die  Untersuchung  des  Gelenks  ergiebt  den  Angaben  des  Patienten 
entsprechend  einen  Mangel  der  Streckfähigkeit  von  etwa  20 
Grad.  Pro-  und  Supinationsbewegungen  sind  im  Gelenk  ausfahrbar,  aber 
man  bemerkt  dabei  ein  deutlich  krachendes  Geräusch  im  Hnmeroradial- 
gelenk.  Entsprechend  diesem  Gelenk  findet  sich  denn  auch  auf  der  Rück- 
seite eine  deutliche  Geschwulst.  Alle  übrigen  Gelenke  sind  voll- 
kommen intact,  zumal  sind  Zeichen  von  Arthritis  deformans  an  keinem 
nachweisbar. 

Operation  8.  December.  In  Blutkere  wird  das  Humeroradialgelenk 
von  der  Dorsalseite  aus  quer  in  seiner  ganzen  Breite  aufgeschnitten.  Mitten 
auf  der  Rotnla  des  Oberarmtheils  vom  Gelenk  gewahrt  man  sofort  einen 
tiefen,  aber  an  den  Rändern  abgeflachten  Defect.  Eine  ganz  dünne  Elnor- 
pellage  ist  über  diesen  Defect  hinausgewachsen.  Nach  mancherlei  Bewe- 
gungen kommt  bei  starker  Flexion  zwischen  Radiusgelenkfläche  und  Rotula 
ein  freier  Knochenknorpelkörper  von  flacher  Form,  auf  der  Knorpelseite 
convex,  auf  der  abgeschliffenen  Knochenseite  concav  zum  Vorschein,  wel- 
cher in  der  Form  vollkommen  mit  dem  runden,  etwa  zwanzigpfennig- 
grossen  Defect  der  Rotula  übereinstimmt.  Dagegen  ist  der  freie  Körper 
in  allen  seinen  Theilen  etwas  grösser  als  der  Defect.  Ein  Zweifel,  dass 
es  sich  nur  um  ein  abgelöstes  Stück  der  Rotula  handeln  kann,  vermag 
um  so  weniger  aufzutauchen,  als  jede  Erkrankung  auch  dieses  Gelenks 
(Arthritis  deformans)  an  den  Knochen  oder  an  der  nur  massig  verdickten 
Synovialis  fehlt. 

Nach  wiederholtem  Examen  weiss  sich  Patient  auch  jetzt  keines  in 
früherer  Zeit  stattgefunden  habenden  Traumas  zu  entsinnen. 

Die  Wunde  heilt  ohne  Anstand  und  der  Kranke  wird  am  22.  December 
mit  bereits  normal  functionirendem  Gelenk  entlassen. 

2.  Theodor  Rath,  22  Jahre,  Zimmermann,  aus  Norderney.  Der  sonst 
gesunde  Mensch  vermochte  angeblich  nach  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen, 


92  IL  EOnio 

welcher  vor  etwa  2  Jahren  stattfand,  das  Gelenk  nicht  voUstftndig  zn 
strecken.  Zeichen  schwererer  Verletzung  sollen  zu  jener  Zeit  gefehlt 
haben.  Der  fonctionelle  Mangel  schwand  auch  bald  und  hatte  der  Patient 
wieder  1  V2  Jahre  lang  als  Zimmermann  jede  Arbeit  verrichten  können, 
als  plötzlich  ohne  vorausgegangene  Verletzung  wieder  die  gleichen  Func- 
tionsstörnngen  eintraten  und  nun  dauernd  blieben.  Dazu  gesellte  sich 
eine  erhebliche  Schwäche  des  Arms,  so  daas  Rath  sein  Oeschäft  aufgeben 
musste. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  weist  zun&chst  eine  vollkommene 
Integrität  aller  ttbrigen  Gelenke  nach.  Auch  das  betreffende  Ellenbogen- 
gelenk lässt  weder  die  Zeichen  einer  anderweitigen,  noch  auch  die  einer 
Arthritis  deformans  erkennen.  Nur  auf  der  Dorsalseite  des  Radiusge- 
lenks sieht  und  fühlt  man  jene  Schwellung,  welche  bei  leichtem  Hydrops 
sich  zuerst  an  dieser  Stelle  geltend  zu  machen  pflegt.  Dagegen  ist  cUe 
Musculatur  des  linken  Arms  schlechter  entwickelt,  als  die  am  rechten  Arm, 
und  es  fehlt  sowohl  bei  passiven  als  bei  activen  Bewegungen  an  der 
Streckung  ein  Ausschlag  von  etwa  20  Grad. 

Erst  bei  wiederholter  Untersuchung  entdeckt  man  auf  der  medialen 
Vorderseite  des  Gelenks,  etwas  nach  innen  vom  Nerv,  medianus  bei  mög- 
lichster Streckstellung  eine  harte,  gegen  Druck  empfindliche  Prominenz, 
anscheinend  eine  geschwollene  Kapselfalte. 

Am  15.  März  wurde  auf  dieser  Stelle  der  Beugeseite  in  Blutleere  ein 
etwa  6  Cm.  langer  Schnitt  medialwärts  von  der  Arterie  geführt  Der 
Outaneus  medius  kommt  zu  Gesicht,  dann  wird  der  Pronator  längs  seiner 
Faserung  getrennt  und  der  Schlitz  durch  stumpfe  Haken  klaffend  gehal- 
ten. Medialwärts  vom  Brachialis  internus  wölbt  sich  jetzt  die  offenbar 
verdickte  Gelenkkapsel  vor.  Sie  wird  in  der  Richtung  des  Schnittes  ge- 
spalten, wobei  massige  Mengen  klarer  synovialer  Flüssigkeit  ausfliessen. 
Die  angeschnittene  Synovialis  zeigt  sich  allgemein  verdickt,  auf  ihrer  Ge- 
lenkoberfläche mit  zahlreichen  niederen  Zotten  besetzt.  Ein  Fremdkörper 
liegt  zunächst  an  dieser  Stelle  nicht.  Als  aber  starke  Flexion  gemacht 
wird,  wobei  man  tief  in  das  Gelenk  zwischen  Ulna  und  Trochlea  hinein- 
sieht, sieht  man  in  der  Tiefe  desselben  einen  grösseren  runden,  maulbeer- 
förmigen  (etwa  1  Cm.  Durchmesser)  Körper.  An  diesem  Knorpelkörper, 
welcher  in  der  Mitte  einen  Knochenkern  zeigt,  sitzt  mittelst  eines  binde- 
gewebigen Stieles  ein  linsengrosses  Körperchen  fest.  Im  Sonstigen  ist  der 
Körper  frei.  Nach  ihm  wird  noch  ein  zweiter  ganz  analoger  Körper  ent- 
leert. Soweit  man  das  Gelenk  bei  Bewegungen  übersieht,  ist  es,  abge- 
sehen von  der  oben  beschriebenen  localen  Synovialerkrankung,  vollkom- 
men gesund.  Insbesondere  werden  Defecte  an  den  sichtbaren  Gelenk- 
oberflächen und  jede  Spur  von  Veränderung  der  Gelenkenden  vermisst, 
wie  solche  der  deformirenden  Gelenkentzündung  eigenthümlich  sind. 

Die  Heilung  trat  mit  vollständiger  Restitution  der  Gelenkbewegungen 
ein.    Am  28:  März  konnte  Patient  entlassen  werden. 

3.  Herr  v.  d.  L.,  25  Jahre.  Der  Patient,  Cavallerieofficier,  ausser 
allgemeiner  Nervosität  gesund,  insbesondere  frei  von  allen  objectiv  nach- 
weisbaren und  subjectiven  Symptomen  von  Gelenkerkrankungen,  hat  an- 
geblich schon  seit  seinem  12.  Lebensjahre,  ohne  dass  ihm  eine  Ursache 
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dafür  bekannt  wäre^  Beschwerden  im  rechten  Ellenbogengelenk.  Die- 
selben sind  znmal  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  in  seinem  Dienst  sehr 
störender  Weise  zn  Tage  getreten.  Das  Oelenk  schwillt  nämlich,  zumal 
nach  anstrengendem  Gebranch  des  Armes,  plötzlich  an,  es  wird  schmerz- 
haft nnd  alle  Bewegungen  leiden.  Oefters  traten  solche  Symptome  nach 
ganz  bestimmten  Bewegungen  ein.  Nach  einiger  Zeit  nahm  dann  der 
Schmerz  ab,  die  Schwellung  wurde  geringer,  aber  am  längsten  erhielt 
sich  immer  das  Symptom,  dass  völlige  Streckung  unmöglich 
blieb.     Freie  Zeiten  wechselten  mit  solchen  Anfällen. 

Patient  stellte  sich  direct  nach  einem  derartigen  Anfall  zur  Unter- 
suchung und  bot  (2.  September)  deutliche  Zeichen  eines  schmerzhaften 
Hydrops  dar  (Schwellung  auf  der  Dorsalseite,  zumal  am  Radiusgelenk, 
aber  auch  auf  der  Volarseite).  Jede  Bewegung  war  empfindlich;  dabei 
bezeichnete  er  sofort  eine  Stelle  auf  der  lateralen  Vorderseite  als  schmerz- 
haft. Als  nach  einigen  Tagen  die  Zeichen  von  Hydrops  geschwunden 
waren,  flihlte  man  an  dieser  der  Vorderseite  des  Radiusgelenks  entspre- 
chenden Stelle  eine  locale  harte,  bei  Berührung  schmerzhafte  Stelle  und 
man  hatte  das  GtofÜhl  eines  bei  Druck  über  die  Oelenkenden  gleitenden 
Körpers. 

Am  8.  September  wurde  in  Blutleere  ein  Schnitt  auf  der  geschilder- 
ten Stelle  der  Kapsel  geführt.  Derselbe  etwa  8  Cm.  lang,  verlief  lateral- 
wärts  und  parallel  der  Bicepssehne.  Nach  Trennung  der  Haut,  Spaltung 
der  Muskelfasern  des  Supinat.  longus  im  Längsverlauf  —  auch  hier  wird 
der  Spalt  durch  stumpfe  Haken  klaffend  erhalten  —  kommt  man  direct 
auf  die  verdickte  Kapsel  des  Radiusgelenks  mit  Rotula.  Schon  vor  der 
Eröffnung  vermag  man  einen  gleitenden  Körper  durchzufühlen.  Derselbe 
gleitet  auch  sofort  nach  der  Eröffnung,  wobei  sich  massige  Mengen  klarer 
Synovia  ergiessen,  aus  der  Kapselwunde  heraus.  Er  ist  rund,  hat  die 
Grösse  eines  grossen  Kirschkerns  und  besteht  aus  dicker  Knorpellage  mit 
kleinem  Knochenkem.  Ein  zweites  kleineres  Körperchen  sitzt  auf  langem 
Bindegewebsstiel  seitlich  am  Rand  der  Ulnagelenkfläche  (Synovialinser- 
tion). Auch  hier  ist  die  Kapsel  leicht  verdickt  und  mit  rothen  niederen 
Zotten  besetzt  Alle  weiteren  Zeichen  von  Erkrankung  des 
Gelenks,  zumal  solche  von  Arthritis  deformans,  fehlen, 
auch  wird,  soweit  das  Gelenk  bei  starker  Flexion  übersehen  werden  kann, 
kein  Defect  eines  Gelenkendes  sichtbar. 

Heilung  mit  Herstellung  der  Function  in  14  Tagen. 

Ich  will  zunächst,  ehe  ich  die  Besprechuug  einiger  allgemeiner 
Fragen  in  Beziehung  auf  die  Gelenkkörper  auf  Grund  dieser  Beob- 
achtungen und  weiterer  solcher  aus  anderen  Gelenken  unternehme, 
aus  den  vorstehenden  3  Fällen  nur  das  hervorheben,  was  uns  für 
die  klinische  Geschichte  gerade  der  beweglichen  Kör- 
per im  Ellenbogen  und  ihre  Behandlung  wichtig  er- 
scheint 

In  allen  3  Fällen  bandelte  es  sich  um  jugendliche  Individuen, 
welche  von  der  Krankheit  befallen  wurden  (16,  20  und  12  Jahre 
bei  dem  ersten  Auftreten  der  Beschwerden).    Sehen  wir  zunächst  von 


94  n.  Koma 

der  Aetiologie  in  den  einzelnen  Fällen  ab,  so  wollen  wir  das  wenig- 
stens hervorheben,  dass  keiner  der  Patienten  yon  allgemeinen  Ge- 
lenkerkrankongen,  zumal  keiner  Yon  Arthritis  deformans  befallen  war, 
und  dass  auch  das  Gelenk  bei  allen  drei  Individuen  ausser  der  loca- 
len  Kapselverdickung  als  Folge  des  Reizes  der  Fremdkörper  und  dem 
Defect  bei  dem  ersten  Kranken,  auf  welchen  wir  später  zurückkom- 
men, kein  Erkrankungszeichen,  zumal  kein  solches  von  Arthritis  de- 
formans darbot.  Nicht  minder  gemeinsam  waren  bei  allen  drei  Ej-an- 
ken  die  klinischen  Erscheinungen.  Sie  bestanden  darin,  dass  plötzlich 
Schmerzen  in  dem  befidlenen  Gelenk  eintraten;  da,  wo  sich  die  Kran- 
ken beobachteten,  fand  sich  öfters  auch  Schwellung  als  Zeichen  eines 
Hydrops,  und  nach  den  Verschwinden  der  initialen  schweren  Sym- 
ptome, wozu  wir  auch  die  allgemeine  meist  durch  den  Schmerz  be- 
dingte Bewegungshemmung  rechnen,  blieb  eine  bestimmte  Functions- 
beschränkung  kürzere  oder  längere  Zeit  zurück.  Diese  Functionsstörung 
bestand  regelmässig  in  einer  Beschränkung  der  Stxeckfähig- 
keit  des  Gelenks.  In  zwei  der  Fälle  vermochte  man  aber  schon 
vor  der  Operation  die  Gelenkkörper  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks 
nachzuweisen,  und  in  dem  einen  (Fall  1)  wies  die  Operation  nach, 
dass  der  Körper  auf  der  Vorderseite  des  Humeroradialgelenks  gelegen 
hatte.  Wir  sind  aber  der  Meinung,  dass  gerade  das  Verhalten  der 
freien  Körper,  die  Lagerung  derselben  auf  der  Vorderseite  der  Kapsel, 
an  der  gedachten  Bewegungshemmung  schuld  ist,  indem  sich  die 
Kapsel  bei  Streckversuchen  über  den  betreffenden  Körper  zu  früh 
spannt  und  dass  in  der  Regel  erst  mit  dem  Durchtreten  des  Körpers 
zwischen  den  Gelenkenden  auf  die  hintere  Fläche  des  Gelenks  das 
Symptom  der  mangelnden  Streckfähigkeit  verschwindet.  Dabei  ist 
freilich  denkbar,  dass  auch  auf  der  Vorderseite  ein  Körper  so  lange 
liegen  bleiben  kann,  bis  er  sich  eine  die  Kapselstreckung  nicht  mehr 
hindernde  Tasche  oder  einen  diese  Tasche  ersetzenden  Defect  im 
Knochen  geschliffen  hat.  Wir  nehmen  aber  als  Regel  an,  dass  die 
Erscheinungen  von  Fremdkörpern  im  Ellenbogengelenk  dann  hervor- 
treten, wenn  der  Körper  bei  einer  Bewegung,  bei  einem  Trauma,  wel- 
ches das  Gelenk  trifft,  unter  die  vordere  Wand  der  Kapsel,  zwischen 
sie  und  die  vordere  Fläche  der  Gelenkenden  getreten  ist 

Gelenkkörper  in  Ellenbogengelenken  sind  verhältnissmässig  sehr 
häufige  Befunde  in  den  Operationscursen.  Im  Laufe  des  Sommer- 
semesters habe  ich  die  meisten  der  Gelenke,  welche  diesen  Befund 
gaben,  aufgehoben,  da  mich  die  Frage  interessirte,  und  sie  sind  so 
belehrend,  dass  ich  wenigstens  einige  derselben  als  Typen  für  das 
topographische  Verhalten  dieser  Körper  hier  beschreiben  wilL 
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1.  Zwei  Ellenbogengelenke  einer  Leiche. 

Rechtes  Ellenbogengelenk:  Zeichen  hochgradiger  Arthritis 
deform  ans.  (Randwuchernng  an  den  Oelenkenden,  zumal  am  Radius, 
an  der  Oelenkfläche  der  Knorpel  abgeschliffen  mit  Furchen  und  Gang- 
linien,  an  der  Stelle  des  Radiuskopfes  liegt  der  abgeschliffene  Knochen 
bloss.     Die  Kapsel  ist  erheblich  verdickt,  s.  Fig.  1.) 

An  dem  von  der  Rückseite  aus  aufgeschnittenen  Gelenk  fällt  zu- 
nächst aus  der  der  Vorderseite  des  Humeroradialgelenks  an- 
gehörigen  erweiterten  Kapseltasche  ein  mit  Knorpel  bekleideter, 
auf  der  Oberfläche  ungleicher  Knochenkörper  von  der  Form  und  Grösse 
einer  Saubohne.  Er  hat  sich  offenbar  eine  Knochenbarri^re  auf  dem  Hu- 
merus  durch  die  Bewegung  geschliffen,  so  dass  ein  First  von  Knochen 
vom  knorpeligen  Rand  der 

Fossa  intercondyloidea  an-  ^*^*  ^  * 

terior  nach  oben  und  aus- 
sen verläuft.  Der  Körper 
wird  durch  die  Kapsel- 
tasche und  diesen  Kuo- 
chenflrst  auf  der  vorderen 
Seite  des  Humeroradial- 
gelenks gehalten. 

Wie  hier  an  dem  dem 
Radius  angehörigen  vorde- 
ren Abschnitt  des  Gelenks 
ein  Körper  liegt,  so  ge- 
wahrt man  in  einer  ähnli- 
chen, dem  humero-ulnaren 
Theil  des  Gelenks  angehö- 
rigen Tasche  zwei  weitere 
Körper,  einen  halbmond- 
förmig ^eien,  welcher  sich 
mit  einem  gestielt  dem  Sy- 
novialsack  vor  der  Spitze 
des  Proc.  coronoid.  ulnae 
aufsitzenden  reibt,  und 
dieser  reibt  sich  wieder  mit  der  vergrösserten  rauhen  Spitze  des  Proc. 
coronoideus. 

Ein  dritter  Körper  findet  sich  mit  breitem  Stiel  aufsitzend  am  Syno- 
vialsack  in  der  Fossa  intercondyloidea  post.   (Auf  der  Figur  nicht  sichtbar.) 

Das  linke  Ellenbogengelenk  hat  nur  am  Knorpel  Zeichen  begin- 
nender Arthritis  deformans  (Knorpelauffaserung) ,  wohl  aber  zwei  etwa 
erbsengrosse  mit  dünnem  Stiel  der  Synovialis  aufsitzende  Gelenkkörper. 
Der  eine  sitzt  in  der  Fossa  intercondyloidea  posterior,  der 
zweite  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks  an  der  Berührungsstelle 
zwischen  Radius  und  Ulna. 

2.  Gelenk  mit  ausgesprochenen  Zeichen  von  Arthritis  deformans.  Es 
finden  sich  zwei  überknorpelte,  dünngestielte  Körper,  der  eine  haselnuss- 
gross  in  der  Fossa  intercondyloidea  posterior,  der  andere  an  der  Vorder- 
seite des  Gelenks  erheblich  kleiner,  in  der  der  Ulna  angehörigen  Tasche, 


EUenbogengeleiLk  ron  rorn  eröibet,  mit  drei  Oelenkkörpern, 
einem  im  EMiostheil,  zweien  im  nlnaren  Abschnitt  des  Gelenks. 
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sitzt  der  Insertionsstelie  der  Synovialis  an  dem  Proc.  coronoidens  nlnae 

an  (s.  Fig.  2). 

3.  Rechtes  Elienbogengeienk  mit  Zeichen  von  Arthritis  deformans. 
Ein  gut  erbsengroaser  Knochenknorpelkörper  sitzt  breit  der  Kapsel 

der  Fossa  intercondyloidea  posterior  an,  ein  etwas  kleinerer  haftet 

an  der  Synovialinsertion  des  P  r  o  - 
^*^' ^"    /  cessus  coronoidens  anf  der 

Vorderseite  des  Gelenks. 

4.  Rechtes  Elienbogen- 
geienk. 

Nicht  sehr  erhebliche  Verän- 
derungen der  Knorpeloberfläche. 
Keine  Randwucherungen  der  Ge- 
lenkenden. Ein  etwa  saubohnen- 
grosser  Körper  liegt  frei  in  der 
ausgeweiteten  Kapsel- 
tasche  der  Fossa  intercon- 
dyloidea anterior  und  hat 
sich  auf  der  Vorderfläche  des 
Humerus  eine  flache  Grube  aus- 
geschliff'en.  Unter  ihm  liegt  ein 
zweiter  etwa  erbsengrosser  durch 
einen  Stiel  mit  der  S3movialis  in 
Verbindung  befindlicher  Körper 
(s.  Fig.  3,  S.  97). 

Wenn  es  sich  auch  bei  der 
Mehrzahl  der  eben  beschriebe- 
nen Gelenke  mit  beweglichen 
Körpern  um  Arthrit.  deformans 
handelte y  ein  Verhalten,  wel- 
ches bei  unseren  oben  klinisch 
beobachteten  Fällen  nicht  nach- 
o  ,.      V.  .      .-. .   ^  ,   ..  „.  V    ,  gewiesen  werden  konnte,  so  ist 

Breit  TOD  hinten  geöfftaet«s  Oelenk.  Em  hMelnasagroeeer  .  ,  '  . 

KörperiaderFosMinteroondyl.  posterior.  Ein  kleinerer   eS   QOCh   gCWlSS   Ohue  Weiteres 
am  Proc.  coronoideaa  nlnae.  it.?  i        •      i       vr 

erlaubt,  das  mechanische  Ver- 
halten des  Gelenks  in  Beziehung  auf  Corpora  mobilia  an  ihnen  zu 
Studiren,  und  zwar  um  so  mehr,  als  ja  auch  der  Befund  an  den  von 
uns  operirten  Gelenken  mit  dem  bei  diesen  Gelenken  constatirten  über- 
einstimmt. Es  stellt  sich  dabei  in  Beziehung  auf  die  Localisation  der 
fremden  Körper  das  heraus,  was  man  ja  auch  schon  bei  einiger  Kennt- 
niss  des  Synovialsacks  als  wahrscheinlich  annehmen  musste,  dass  sich 
dieselben  in  den  freien  Taschen  des  Gelenks  auf  der  Rttckseite  und 
Vorderseite  in  der  Regel  aufhalten.  Entschieden  seltener  fanden  sie 
sich  in  der  der  Fossa  intercondyloidea  posterior  entsprechenden  Tasche, 
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and  ebenso  scheint  der  hintere  Theil  des  Radiusgelenks,  die  Syno- 
vialtasche  zwischen  dem  Radios  und  dem  lateralen  Rand  der  Ulna, 
weit  seltener  als  Aufenthalt  derselben  zu  dienen.  Auch  mag  gerade 
hier  ein  Wechsel  nach  der  Vorderseite  des  Grelenks  häufiger  vorkom- 
men, wie  ja  auch  bei  dem  von  uns  operirten  ersten  Kranken  der 
flache  Körper  aus  der  Tiefe  des  Gelenks  bei  einem  Schnitt  auf  der 
Rückseite  erst  durch  mannigfache  Bewegungen  herbeigeholt  werden 
musste.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Körper  in  den  vor- 
deren Taschen  des  Gelenks  bald  mehr  entsprechend  dem 
ulnaren  und  bald  mehr  dem  radialen  Theil  desselben. 

Aus  diesen  Befunden  er- 
klären sich  denn  auch  zwang-  Fig.  3. 
los  die  Elrscheinungen :  die 
Schmerzhaftigkeit,  nicht  sel- 
ten die  Schwellung,  zuweilen 
das  Gefühl  von  Gleiten  eines 
Körpers  oder  von  Crepitiren, 
sowie  die  den  meisten  Fällen 
eingenthümliche  Functions- 
beschränkung:  der  Mangel 
der  Streckfähigkeit  des  Ge- 
lenks. Die  von  Zeit  zu  Zeit 
eintretenden  Exacerbationen 
hat  man  sich  demnach  wohl 
80  zu  erklären,  dass  die  Kör- 
per bei  bestimmten  Bewe- 
gungen ihren  gewöhnlichen 
Standort  verlassen,  sich  zwi- 
schen den  Gelenkenden  ein- 
klemmen und  dadurch  die 
plötzlichen  heftigen  Schmer- 
zen, nicht  selten  auch  eine 
traumatische  Synovitis  her- 
vorrufen. 

Sollen  wir  nach  diesen  Auseinandersetzungen  in  Kürze  die  Sym- 
ptome zusammenstellen,  welche  zur  Wahrscheinlichkeits-  oder  zur 
sicheren  Diagnose  beweglicher  Körper  im  Eilenbogengelenk  berech- 
tigen, so  würden  wir  sagen  müssen:  Wenn  bei  einem  Menschen  wie- 
derholt Anfälle  von  plötzlicher  Schmerzhaftigkeit  in  dem  betreffen- 
den Gelenk  mit  Erscheinungen  von  Synovitis  eintreten,  wenn  dabei 
die  Bewegungen  auffallend  schmerzhaft  werden  und  wenn  sich  nach 

D«iit8cli«  ZeitBclirift  t  Chirurgie.  XXYIL  Bd.  7 


Eilenbogengelenk  von  der  Utenlen  Seite  nnfgeklnppt. 
2  Körper  In  der  Fosm  intercondyloidea  anterior. 
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dem  Verschwinden  der  schlimmsten  Symptome  eine  Beschränkung 
der  Streckfähigkeit  noch  für  längere  Zeit  erhält^  so  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  am  Gelenkmaas  handelt.  Weist  man  dazu 
noch  lebhafte  Empfindlichkeit  bei  jedem  Anfall  auf  der  Vorderseite 
des  Gelenks  in  der  EUenbenge  nach,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit 
grösser,  und  findet  man  gar  hier  eine  harte  oder  eine  hin  and  her 
za  verschiebende  Geschwulst  und  hat  man  das  Gefühl  der  Crepitation 
bei  Bewegung  derselben,  so  wird  die  Diagnose  zur  Gewissheit  sicher 
zu  stellen  sein.  Die  Körper  auf  der  Rückseite  des  Gelenks,  in  der 
Fossa  intercondyloidea,  machen  wohl  ttberhaupt  nur  dann  Erschei- 
nungen, wenn  sie  sehr  gross  sind,  sie  haben  offenbar  zum  Ortswechsel 
viel  weniger  Disposition,  was  sich  vielleicht  zum  Theil  mit  der  Be- 
obachtung deckt,  dass  sie  verbal tnissmässig  oft  der  Synovialis  fest 
aufsitzen,  und  dass  durch  die  Bewegungen  selbst  der  Stiel  weit  we- 
niger leicht  gelöst  wird.  Dagegen  kommen  in  der  hinteren  Seiten- 
tasche des  Radioulnargelenks  öfters  Körper  vor.  Sie  sind  aber  wohl 
nur  ausnahmsweise  hier  stationär,  sie  wechseln,  wenn  sie  nicht  allzu 
gross  sind,  nicht  selten  ihren  Platz,  indem  sie  nach  vom  gleiten  und 
ftir  diesen  Fall  den  geschilderten  Symptomencomplex  hervorrufen. 

Die  operative  Entfernung  der  Körper  aus  dem  Ellenbogen- 
gelenk ist  eine  ausserordentlich  dankbare  Leistung.  Man  macht  da- 
durch mit  einem  Schlag  den  wenigstens  temporär,  zuweilen  andauernd 
für  schwere  Arbeit  unbrauchbaren  Arm  wieder  vollkommen  leistungs- 
fähig. Die  Operation  wird  aber  nur  dann  ihren  Zweck  erreichen, 
wenn  die  Schnittführung  geleitet  wird  durch  die  aus  unseren  klini- 
schen und  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  für  den  Aufenthalt 
der  Körper  an  bestimmten  Stellen  des  Gelenks  gewonnenen  That- 
sachen.  Aus  ihnen  geht  nun  hervor,  dass  wir  nur  ausnahmsweise  die 
Körper  auf  der  Rückseite  des  Gelenks  zu  suchen  haben,  am  seltensten 
und  vielleicht  nur  bei  ungewöhnlicher  Grösse  derselben  auf  dem  der 
Dorsalseite  des  Gelenks  entsprechendem  Humerusabschnitt  und  der 
Fossa  intercondyloidea,  etwas  häufiger  wohl  entsprechend  dem  dem 
Vorderarmgebiet  angehörigen  Gelenksack  zwischen  Radius  und  Ulna. 
An  dieser  Stelle  hat  man  die  Körper  öfters  durch  das  Gefühl  nach- 
gewiesen und  sie  durch  entsprechenden  Dorsalschnitt  entfernt.  Weit 
häufiger  dagegen  muss  der  Schnitt  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks 
in  der  Ellenbeuge  liegen,  und  hier  hat  man  sich  fUr  die  specielle  Lage 
des  Schnittes  zu  bestimmen  durch  den  Nachweis  der  Körper  in  dem 
der  Ulna  oder  in  dem  dem  Radius  angehörigen  Theil  des  Gelenks. 
In  beiden  Fällen  werden  Längsschnitte  gefUhrt,  bald  auf  der  äusseren^ 
bald  auf  der  inneren  Seite  der  Bicepssehne  von  8  —  10  Gm.  Länge. 
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Auf  der  Innenseite  führt  man  den  Schnitt  medianwärts  der  Arterie 
und  des  Nerv,  medianns.  Man  trifft  zunächst  anf  Aeste  des  Nerv. 
entanens  medius,  welche  man  leicht  schonen  kann.  Darauf  durch- 
trennt man  den  Pronator  teres  längs  seiner  Fasern  und  lässt 
den  Muskelschlitz  durch  stumpfe  Haken  auseinanderhalten.  Jetzt 
kommt  der  Brachialis  internus  zum  Vorschein,  und  wenn  man  seinen 
medialen  Rand  mit  in  den  einen  Haken  nimmt  und  ihn  lateralwärts 
vorzieht,  so  präsentirt  sich  die  Kapsel,  welche  ebenfalls  in  der  Rich- 
tung des  Längsschnitts  gespalten  wird. 

Beabsichtigt  man  dagegen  das  dem  Radiustheil  des  Gelenks 
angehörige  Gebiet  des  Synovialsacks  anzuschneiden,  so  wird  ein 
Schnitt  von  derselben  Länge  lateralwärts  der  Bicepssehne  geführt. 
Er  trifft  nach  Spaltung  der  Fascie  in  seinem  oberen  Gebiet  den  Nerv, 
cutaneus  extemus,  welcher  hier  auf  dem  Brachialis  internus  liegt. 
Man  kann  jetzt  entweder  am  medialen  Rand  des  Brachioradialis  in 
die  Tiefe  gehen,  wenn  man  nicht,  wie  ich  zu  thun  pflege,  auch  hier 
diesen  Muskel  in  der  Richtung  des  Schnittes  längs  seiner  Faserung 
spaltet  und  den  Spalt  auseinanderhalten  lässt.  Unter  dem  Muskel 
trifft  man  den  Nervus  radialis,  der  leicht  zur  Seite  gehalten  wer- 
den kann,  dann  liegt  aber  auch  sofort  die  Kapsel  frei  und  wird  in 
Längsrichtung  angeschnitten.  Man  thut  gut,  beide  Male  den  Kapsel- 
schnitt  gross  zu  machen,  damit  man,  falls  die  Körper  nicht  sofort 
sichtbar  sind,  oder  wenn  sie  sichtbar  und  entfernt  sind,  bei  Bewegun- 
gen noch  freier  in  das  Gelenk  hineinsieht  und  etwaige  weitere  Kör- 
per oder  pathologische  Veränderungen  des  Gelenks  entdeckt. 

Nach  vollendeter  Operation  lässt  man  ein  Drainrohr  in  den  Kapsel- 
spalt hineinschauen  und  führt  es  durch  den  Muskelspalt  und  den  Haut- 
schnitt heraus.    Die  Wunde  wird  durch  tiefe  Nähte  vereinigt. 


2.  Beitrage  zur  Aetiologie  der  Corpora  mobilia.   Entstehung  derselben 
durch  Osteochondritis  disseoanfl. 

Die  Lehre  von  der  Entstehung  der  beweglichen  Gelenkkörper 
ist  durchaus  noch  keine  vollkommen  abgeschlossene  und  zumal  die 
eine  Frage:  Elann  sich  ein  Corpus  mobile  im  Gelenk  durch  eine  Ver- 
letzung bilden  und  wie  oft  handelt  es  sich  bei  den  Gelenkkörpem  um 
traumatische  Entstehung,  wird  durchaus  noch  nicht  von  allen  Chi- 
rurgen und  pathologischen  Anatomen  in  gleicher  Weise  beantwortet 
Wenn  wir  nun  auf  der  einen  Seite  nicht  leugnen  wollen,  dass  es  trau- 
matische Gelenkkörper  giebt,  dass  beispielsweise  das  Radiusköpfchen 
ganz  oder  zum  Theil  abbrechen  und  sofort  im  Gelenk  die  Erscheinungen 
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des  Corpus  mobile  hervorrafen  kamiy  so  glauben  wir  andereiseitSy 
dass  weitaas  der  grösste  Theil  der  Fälle,  bei  welchen  die  Gelenkmäose 
als  durch  Trauma  entstandene  beschrieben  worden  sind,  nicht  als 
durch  Verletzung  im  strengen  Sinn  entstandene,  d.  h.  abgesprengte 
Körper  angesehen  werden  können. 

Es  ist  in  der  That  auch  schwer  zu  glauben,  [dass  die  Traumen, 
welche  in  der  Regel  angegeben,  oder  in  den  Kranken  hinein  ezaminirt 
werden,  solche  Absprengungen  von  Oelenkoberfläche  herbeifOhren 
sollten,  wie  dies  behauptet  wird,  und  wenn  Hueter  einmal  den  Satz 
aufstellte,  es  würden  sich  durch  das  Leichenexperiment  leicht  derartig 
abgesprengte  Stücke  herstellen  lassen,  so  muss  ich  dies  auf  Grund 
von  Erfahrung  bestreiten.  Wohl  gelingt  es  ein  oder  das  andere  Mal, 
bei  Leichenversuchen  ein  Stück  Knochen  mit  dem  entsprechenden 
Band  abzureisseu,  es  gelingt,  den  Radiuskopf  oder  Stücke  des  Caput, 
femor.  abzusprengen,  oder  einen  Eindruck  in  die  Gelenkfläche  mit 
Zertrümmerung  einzelner  oberflächlicher  Theile  hervorzurufen,  aber  es 
hat  mir  wenigstens  nie  gelingen  wollen,  aus  einem  der  articulirenden 
Fläche  angehörigen  Gebiet  derartig  flächenhafte  Stücke  abzuspren- 
gen, wie  ich  dieselben  alsbald  beschreiben  werde,  und  wie  sie  wieder- 
holt als  durch  Gewalt  entstandene  beschrieben  worden  sind.  Wenn 
also  solche  Fälle,  bei  welchen  man  ein  flaches  abgelöstes  Knochen- 
stflck  und  einen  entsprechenden  Defect  in  der  articulirenden  Fläche 
findet,  nach  einem  Trauma  entstanden  sind^  so  bedarf  die  wirkliche 
Bildung  dieser  Dinge  in  der  Regel  noch  eine  weitere  Erklärung,  aus- 
ser dem  Trauma.  Dazu  kommt  aber,  dass  es  eine  ganze  Anzahl 
von  Fällen  giebt,  bei  welchen  es  sich  zweifellos  um  einen 
Defect  an  der  Oberfläche  des  Gelenks  handelt,  während 
das  fehlende  Stück. im  Gelenk  liegt,  ohne  dass  jemals 
ein  irgendwie  erhebliches  Trauma  stattgefunden  hätte. 
Wir  wollen  an  diese  Thatsache  anknüpfend  auf  unseren  erstbeschrie- 
benen Fall  verweisen.  Der  Kranke  Vogel  (Krankengeschichte  1  des 
vorigen  Aufsatzes)  hatte  seit  6  Wochen  Erscheinungen  von  Erkran- 
kung des  linken  EUenbogengelenkis  geboten,  ohne  dass  ein  Trauma 
vor  dieser  Zeit  auf  das  Gelenk  gewirkt  hätte.  Bei  der  Operation 
fand  man  mitten  auf  der  Gelenkfläche  der  Rotula  des  sonst  gesunden 
Gelenks  einen  tiefen,  an  den  Rändern  abgeflachten,  mit  dünner  Knor- 
pellage bedeckten  Defect.  Das  Corpus  mobile,  welches  im  Gelenk 
gefunden  wurde,  passte  fast  genau  in  diesen  Defect  hinein.  Es  be- 
stand aus  einer  Knorpellage  mit  darunterliegender  dünner  Knochen- 
schicht Ein  Skeptiker  würde  sagen:  Es  hat  doch  ein  Trauma  statt- 
gefunden, der  Mensch  weiss  es  nicht.    Dem  halte  ich  entgegen  eine 
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Reihe  analoger,  von  mir  beobachteter  Befunde,  welche  positiv  be- 
weisen, dass  es  eine  Ablösung  grösserer  oder  kleinerer  Gebiete  aus 
der  articulirenden  Gelenkfläche  giebt,  welche  weder  nur  durch  ein 
Trauma,  noch  auch  durch  die  gewöhnliche  Form  der  infectiösen  Osteo- 
myelitis bewirkt  sein  kann.  Ich  lasse  zunächst  einen  Fall  von  Corpus 
mobile  in  dem  Kniegelenk  folgen,  welcher  dem  eben  berichteten  aus 
dem  Ellenbogengelenk  sehr  ähnlich  sieht 

1.  Johannes  Dierlos,  28  Jahre,  ans  Warbnrg,  aufgenommen  am 
2  Juli  1885,  entlassen  am  28.  Juli. 

Der  Kranke  hat  weder  eine  acute  Erkrankung  gehabt,  ehe  er  seine 
Kniebeschwerden  fühlte,  noch  auch  hat  er,  bevor  dieselben  begannen 
(7  Wochen),  ein  Trauma  irgend  einer  Art  erlitten.  Auch  sind  seine  übri- 
gen Gelenke  vollkommen  gesund.  Dagegen  ist  das  linke  Kniegelenk  seit 
7  Wochen  schmerzhaft,  und  Patient  hat  die  Diagnose  des  Fremdkörpers 
bereits  selbst  gemacht 

Oberhalb  des  Epicondylus  externus  am  äusseren  Gebiet  des  oberen 
Gelenksackes  findet  man  einen  nur  in  massigen  Excursionen  verschieb- 
baren markstückgrossen  flachen  Körper. 

Bei  der  in  Blutleere  vorgenommenen  Operation  wird  aus  dem  ge- 
dachten äusseren,  durch  eine  stehende  Falte  zu  einem  fast  abgeschlossenen 
Gebiet  des  Gelenks  gewordenen  Abschnitt  der  schon  beschriebene  freie 
Körper,  welcher  sofort  durch  seine  convexe  glatte  Oberfläche  der  einen, 
sowie  seine  ungleich  concave  der  anderen  als  ein  abgelöstes  Stück  ans 
der  Oberfläche  eines  Condylus  erkannt  wird,  entfernt.  Als  von  dem  Ge- 
lenkabscbnitt  aus  der  Finger  gleitend  Üb6r  die  Gelenkoberfläche  des  Femnr 
bei  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenks  bewegt  wird,  entdeckt  derselbe 
einen  deutlichen  Defect  am  inneren  Condylus.  Es  wird  nun  zum  Zweck 
genauer  Autopsie  ein  Schnitt  an  der  Innenseite  des  Gelenks  gemacht. 
Derselbe  bat  zugleich  in  der  Folge  die  Bedeutung  eines  Drainlochs. 

Nur  sieht  man  im  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  des  medialen 
Condylus  einen  Defect,  welcher  an  Grösse  und  Form  vollständig 
zu  dem  beschriebenen  Gelenkkörper  passt  Der  ungleiche  De- 
fect zeigt  einen  ganz  dünnen  Knorpelüberzug,  im  vorderen  Ende 
desselben  liegt  noch  ein  kleines  Knochenstück  ohne  Knor- 
pelüberzug. Dasselbe  ist  ^att  abgeschliffen  und  hat  das  Aussehen 
eines  nekrotischen  Knochens. 

Die  genauere  Untersuchung  der  fraglichen  Gelenkkörper,  welche  ich 
am  Spirituspräparat  vorgenommen  habe,  ergiebt,  dass  der  grössere  Körper 
2V2  Cm.  in  der  längsten  Ausdehnung,  2  Cm.  in  der  breitesten  und  4  Mm. 
an  der  Stelle  seiner  grössten  Tiefenausdehnung  hat.  Offenbar  besteht 
er  auf  der  einen  Seite  aus  dem  ursprünglich  glatten,  jetzt  zum  Theil 
durch  den  Spiritus  ungleichen  Gelenkknorpel  und  auf  der  anderen  Seite 
aus  einer  ungleichen  dünneren  Knochenschicht  von  der  Beschaffenheit,  wie 
sie  im  normalen  Gelenk  direct  unter  dem  Knorpel  liegt.  Nach  den  Gren- 
zen hin  flacht  sich  der  Körper  allmählich  von  der  unteren  (Knochenseite) 
nach  der  oberen  (Knorpelseite)  ab.  Auf  der  unteren  Knochenseite  findet 
sich  nahe  einem  Blande  eine  flache,  glatt  geschliffene  Vertiefung,  in  welche 
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ganz  genau  der  noch  in  dem  Defect  des  Gondyl.  internus  befindlich  gewe- 
sene bohnengrössC;  ebenfalls  abgeschliffene;  einem  Sequester  vollständig 
gleichende  Körper  hineinpasst. 

2.  Der  Ackermann  Karl  Borschel,  20  Jahre  alt,  aus  Rockensüss, 
wurde  am  18.  Januar  1881  in  das  Krankenhaus  aufgenommen.  Er  klagt 
seit  etwa  V2  Jahr  über  zunehmende  Beschwerden  im  rechten  Fussgelenk, 
welche  zumal  bei  Gehversuchen  so  heftig  sind,  dass  er  zuweilen  arbeits- 
unfähig ist.  Ausser  einer  leichten  Schwellung  im  vorderen  Theil  des 
Sprunggelenks  und  exquisiter  Schmerzhaftigkeit  desselben  bei  Druck  längs 
des  Tibiagelenkrandes  und  der  Fibulagelenkfläche  ist  nichts  an  dem  Ge- 
lenk zu  finden.  Nachdem  schon  einmal  eine  Probeincision  auf  einen 
schmerzhaften  Punkt  gemacht  wurde ,  ohne  dass  man  ded  erwarteten 
^tuberculösen  Herd**  fand,  und  Patient  zunächst  anscheinend  schmerz- 
los entlassen  worden  war,  kommt  er  im  März  wieder  mit  erneuten  und 
vermehrten  Klagen.  Es  wird  nun,  da  uns  trotz  fehlender  Objectivsym- 
ptome  die  Diagnose  der  „Gelen kneuralgie"  sehr  zweifelhaft  erschien, 
nochmals  ein  ausgedehnter  doppelter  Längsschnitt  in  der  Art,  wie  ich 
denselben  zur  Resection  führe,  gemacht.  Damach  findet  sich  auf  der 
vorderen  Seite  der  Tibia,  etwa  in  der  Mitte  derselben  an  der  Grenze  der 
überknorpelten  Gelenkfläche  und  noch  in  dieselbe  hineinragend  ein  run- 
der, etwa  kleinbohnengrosser,  vollständig  abgelöster,  in  einer  napfförmigen 
mit  weisslichem  glatten  Gewebe  ausgekleideten  Knochengrube  liegender 
Knochenkörper.  Der  Körper  besteht  aus  derbem  Knochengewebe  und  ist 
zum  grossen  Theil  mit  weichem  Gewebe  überkleidet,  welches  aus  Binde- 
gewebe mit  Blutgefässen  und  zahlreichen  eingesprengten  Blutpigmentzellen 
besteht.  In  einzelnen  Lacunen  der  Oberfläche  des  Knochens 
liegen  Riesenzellen.     Zeichen  von  Tuberculose  fehlen. 

Das  übrige  Gelenk  ist  absolut  normal. 

In  dem  folgenden  Falle  schienen  die  Umstände  dafür  zu  spre- 
chen, dass  es  sich  um  einen  reinen  Fall  von  Absprengnng  eines 
Stückes  der  gesunden  Gelenkoberfläche  handle,  während  die  Unter- 
suchung des  Körpers  und  des  Gelenks  diese  Annahme  nicht  be- 
stätigte. 

3.  Der  24  Jahre  alte  Maurer  August  Ernst  aus  Bielefeld  will  schon 
längere  Zeit  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  gehabt 
haben,  wie  er  sagt  so,  als  ob  sie  am  Knochen  sässen,  bevor  er  den 
nun  zu  erwähnenden  Unfall  erlitt.  Vor  einem  V4  Jahr  trat  er  einige 
Sprossen  hoch  auf  einer  Leiter  fehl  und  fiel  darauf  so,  dass  er  auf  beide 
Füsse  kam.  Sofort  verspürte  er  im  rechten  Knie  einen  heftigen  Schmerz, 
dasselbe  schwoll  an  und  machte  ihm  seit  der  Zeit  wechselnde,  zumal  bei 
bestimmten  Bewegungen  plötzlich  auftretende  Beschwerden.  Seit  einiger 
Zeit  hat  er  selbst  einen  fremden   beweglichen  Körper  im  Knie  gefühlt. 

Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  am  1.  Januar  1884  findet  man  an 
dem  massig  hydropischen  Gelenk  einen  beweglichen  Fremdkörper  in  der 
lateralen  Hälfte  des  oberen  Recessus.  Auf  der  medialen  Seite  am  Rand 
der  äusseren  Gelenkfläche  des  medialen  Condylus  ist  eine  harte,  nicht 
bewegliche  rundliche  Prominenz  nachzuweisen. 
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Bei  der  Operation  wird  znnächet  ein  Schnitt  auf  den  Fremdkörper 
der  lateralen  Seite  geführt.  Sofort  gleitet  der  Körper  heraus,  er  erweist 
sich  als  knorpeliger,  etwa  4  Cm.  langer,  2  Gm.  breiter  nicht  sehr  dicker 
Körper.  Soweit  sichtbar,  ist  die  Synovialis  verdickt  nnd  mit  ausgedehn- 
ten derben  Zotten  besetzt  Ein  zweiter  Schnitt  auf  den  harten  Körper 
des  medialen  Condylus  weistauch  hier  ausgedehnte  Verdickung  und 
Zottenbildung  der  Synovialis  nach.  Der  Körper  selbst  erscheint  als  eine 
rundliche,  der  beweglichen  Neubildung  der  lateralen  Seite  nicht  ganz 
gleich  grosse  Knorpelneubildung  am  medialen  Rand  der  Gelenkfläche.  Er 
macht  den  Eindruck  einer  localen  Neubildung,  analog  der  bei  Arthritis 
deformans  in  mehr  allgemeiner  Weise  vorkommenden,  und  auch  die  Syno- 
vialis erscheint  als  eine  durch  Arthritis  deformans  local  veränderte. 

Die  genaue  Untersuchung  des  entfernten  Oelenkkörpers  am  Spiritus- 
präparat erweist  denselben  als  einen  3  Gm.  in  der  Längsausdehnung, 
1 1/2  Gm.  breiten  und  reichlich  6  Mm.  dicken  Knorpelkörper,  welcher  voll- 
kommen aus  hyalinem  Knorpel  besteht.  Beide  Oberflächen  des  Körpers 
sind  leicht  convex,  zwei  Angrenzungsränder  sind  rund,  der  dritte  sieht 
i^us,  als  handelte  es  sich  um  eine  Bruchfläche  mit  leicht  abgeflachten 
Kanten.  Innerhalb  des  hyalinen  Knorpels  finden  sich  einzelne,  schon 
makroskopisch  durch  gelbliche  Färbung  erkennbare  Inseln  von  verschie- 
dener Grösse,  innerhalb  deren  erhebliche  Verkalkung  stattgefunden  hat, 
Knochen  ist  in  dem  Körper  nicht  nachweisbar. 

Ich  lasse  jetzt  2  Fälle  hier  folgen ,  welche  insofern  nicht  ganz 
hierher  gehören,  als  es  sich  um  fast  totale  Lösung  des  Ober- 
schenkelkopfs im  Hüftgelenk  handelt,  bei  denen  aber  auch  nur 
durch  die  Annahme  eines  dissecirenden  Processes  die  Lösung  des 
Schenkelkopfs  erklärt  werden  kann. 

4.  Der  28jährige  Schuhmacher  Johannes  Hacke  aus  Zimmersrode 
wurde  zuerst  im  Juli  1880  und  dann  im  März  1881  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen.  Seit  etwa  2  Jahren  klagt  er  über  Beschwerden  im  linken 
Hüftgelenk.  Angeblich  begannen  dieselben  bereits  am  Ende  seiner  Mi- 
litärdienstzeit, indem  ihm  als  Gavallerist  sowohl  das  Aufsteigen  auf,  als 
das  Absteigen  vom  Pferd  schwer  wurde  und  er  mehr  und  mehr  zuneh- 
mende Schmerzen  im  Hüftgelenk  bekam.  Bald  stellte  sich  auch  hinken- 
der Gang  ein  und  plötzlich,  zu  welcher  Zeit  vermag  Patient  nicht  an- 
zugeben, wurde  die  kranke  Extremität  kürzer  als  die  gesunde.  Die  Ver- 
kürzung nahm  in  der  Folge  noch  zu,  heftige  Schmerzen  beim  Gehen  und 
eigenthümlich  krachende  und  knirschende  Gefühle  und  Geräusche  peinig- 
ten den  Kranken  in  einer  sich  täglich  vermehrenden  Weise. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich  trotz  Senkung  des  Beckens  um 
1  V2  Gm.  eine  Verkürzung  der  kranken  Extremität  um  etwa  2  V2  Cm.  Dem- 
entsprechend steht  der  Trochanter  4  Gm.  über  der  Sitzdarmbeinlinie.  Die 
Bewegungen  der  Extremität  sind  fast  ganz  frei  —  Bewegung  bis  zum 
spitzen  Winkel,  Rotation,  Ab-  und  Adduction  lassen  sich  in  Rückenlage 
activ  und  passiv  ausführen. 

Jedes  Trauma  wird  mit  Sicherheit  in  Abrede  gestellt 
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Die  ganze  Httftgegend  ist  geschwellt  nnd  zeigt  BndentUche  Flnctnation 
auf  der  Hinterfläche. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Arthritis  defonnans  mit  vollkom- 
menem Schwund  des  Kopfs  nnd  Caries  sicca.  Letztere  Annahme  erschien 
wahrscheinlicher. 

Patient  war  schon  bei  einer  Anzahl  von  Aerzten  in  Behandlung  ge- 
wesen. Seine  Hanptklagen  ttber  heftige  Schmerzen  beim  Gehen  wurden 
zunächst  durch  Taylor  sehr  gemildert;  allein  er  verlangte  Gehfähigkeit 
ohne  Taylor ;  um  wieder  arbeitsfähig  zu  werden.  So  wurde  ihm  denn 
die  Eröffnung  des  Gelenks  und  eventuell  die  Resection  nach  dem  Gelenk- 
schnitt vorgeschlagen  nnd  von  ihm  der  Vorschlag  angenommen. 

Am  I.Februar  1882  wird  mit  einem  grossen  Langenbeck'schen 
Schnitt  das  Gelenk  eröffnet,  die  Muskelansätze  werden  nach  meiner  Me- 
thode mit  Trochanterfragmenten  abgelöst;  das  dazwischen  stehen  bleibende 
Trochanterstück  mit  dem  Meissel  entfernt.  Nachdem  die  stark  fibrös  ver- 
dickte Synovialis  angeschnitten  worden  ist;  wobei  ziemlich  reichlich  Synovia 
ausfliesst;  tiberzeugt  man  sich  sofort;  dass  der  Schenkelkopf  etwa  in  der 
Epiphysengegend  vom  Hals  gelöst  in  der  Pfanne  liegt.  Die  Pfanne  ist 
gieichmässig  mit  Knorpel  überzogen;  der  Limbus  cartilagineus  stark  ver- 
dickt; so  dass  ein  Stück  des  hinteren  Randes  entfernt  werden  musS;  um 
den  grossen  Kopf  entfernen  zu  können.  Das  Ende  des  Schenkelhalses 
sieht  aus  wie  ein  dicker  runder  Knopf;  ist  auf  der  Oberfläche  glatt;  weiss- 
lich;  mit  Bindegewebe;  vielleicht  mit  dünner  Knorpelschicfat  überzogen. 

Der  Gelenkkopf  entspricht  nicht  ganz  dem  Antheil;  welcher  bei  Lösung 
der  Epiphyse  abfallen  würde.  Auch  die  übrigen  Erscheinungen  sprechen 
gegen  Lösung  in  der  Epiphyse^  denn  das  gelöste  Stück  ist  am  Rande 
sehr  ungleich;  zumal  tiberragt  auf  der  Innenseite  ein  dreieckiges  Stück 
den  übrigen  Rand;  welcher  fast  wie  ein  Abbruch  aussieht  Im  Uebrigen 
ist  die  Fläche  der  Ablösung  napfft^rmig;  aber  ungleich  mit  kleinen  Hügeln 
und  Vertiefungen.  Zum  grössten  Theil  ist  sie  mit  einem  derben  weissen, 
anscheinend  bindegewebigen  üeberzug  versehen;  welcher  am  stärksten  an 
den  vom  Gelenkknorpel  überragten  Rändern  erscheint;  hier  setzt  er  sich 
an  einzelnen  Stellen  ganz  glatt  in  den  Knorpel  fort.  Histologisch  gleicht 
er  dem  in  dem  folgenden  Fall  beschriebenen  üeberzug;  d.  h.  er  besteht 
zum  grossen  Theil  aus  mit  Endothel  bekleidetem  Bindegewebe.  Unter 
der  Oberfläche;  zumal  an  den  dem  Gelenkknorpel  nahe  liegenden  Theilen 
findet  man  dann  Knorpelzellen  in  bindegewebiger  Grundsubstanz ,  noch 
tiefer  osteogenes  Gewebe  und  schliesslich  das  Knochengewebe  des  Kopfs. 

Die  kugelige  Oberfläche  des  Kopfs  ist  zum  grossen  Theil  noch  mit 
dickem  fast  normalem;  dem  Knochen  fest  anhaftende^  Knorpel  bekleidet. 
Er  ist  hier  und  da  ungleich  an  der  Oberfläche;  so  zumal  in  der  Nähe 
des  offenbar  bei  der  Entfernung  des  KopfeS;  welche  ge- 
waltsam geschah;  abgerissenen  runden  Bandes.  Von  der  Kapsel  wer- 
den Stücke  excidirt;  sie  erweisen  sich  als  einfach  bindegewebig  verdickt; 
ohne  jedes  Zeichen  von  Tnberculose.  Deutliche  Symptome  von  Arthritis 
deformans  werden  am  Gelenk  nicht  gefunden. 

5.  Frau  StadelmanU;  42  Jahre  alt;  wird  am  4.  Juni  1885  wegen 
Beschwerden  im  rechten  Hüftgelenk  aufgenommen.   Dieselben  haben  sich; 
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ohne  dass  die  Frau  eine  Ursache  weiss,  seit  etwa  ^Ia  Jahren  allmählich 
entwickelt.  Ein  Trauma  wird  ganz  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  Jetzt 
klagt  sie,  dass  sie  nur  hinkend  gehen  kann,  sehr  rasch  ermüdet,  und  dass 
ihr  Hüftgelenk  ihr  nicht  fest  erscheint,  dass  es  beim  Auftreten  mit  fllr 
sie  bemerkbarem  eigenthUmlich  knirschendem  Gefühl  nachgiebt. 

Nach  wiederholten  Untersuchungen  constatirt  man  einen  Hydrops  des 
Hüftgelenks  und  eine  Verschiebbarkeit  desselben,  so  dass  man  bei  Druck 
nach  oben  den  Trochanter  reichlich  um  4  Cm.  über  die  Sitzdarmbeinlinie 
emporschieben  kann.  Dabei  fHllt  die  grosse  passive  Beweglichkeit  des 
Gelenks,  zumal  im  Sinn  der  Flexion,  Adduction  und  Rotation  auf,  und 
ebenso  das  starke  Auswärtsfallen  des  Fusses  auf,  wobei  man  den  Ein- 
druck hat,  dass  sich  der  Trochanter  bei  solcher  Rotation  in  Strecklage 
einfach  um  die  Längsaxe  des  Schenkels  dreht.  Knirschende  Geräusche 
und  Gefühle  werden  bei  solchen  Bewegungen  wiederholt  constatirt. 

Nach  diesen  Erscheinungen  muss  eine  Lösung  des  Kopfes  von  dem 
Schenkelhals  angenommen  werden,  deren  Aetiologie  vollkommen  zweifel- 
haft bleibt. 

Der  am  13.  Juni  vorgenommene  Längsschnitt  ergiebt  zunächst,  dass 
die  sehr  verdickte,  hier  und  da  auf  der  Innenfläche  mit  Zotten  besetzte 
Synovialis  viel  dünne  Synovia  enthält.  Der  Schenkelkopf  erscheint  etwa 
in  der  Gegend  der  Epiphyse,  aber  wie  wir  sehen  werden,  doch  nicht 
dieser  Fläche  entsprechend,  vollkommen  gelöst,  und  gelingt  es  leicht, 
denselben  mit  der  Kornzange  auszuziehen.  Das  Ligamentum  teres  fehlt 
vollkommen,  dagegen  ist  die  Pfanne  mit  Knorpel  ausgekleidet.  Der 
Schenkelhals  ist  fast  ganz  bis  in  die  JSfähe  des  Trochanter  minor  ge- 
schwunden. An  der  Oberfläche  ist  er  glatt  geschliffen  und  mit  einer 
weissen  anscheinend  knorpeligen,  dünnen  Schicht  überzogen.  Im  Uebrigen 
finden  sich  weder  am  Schenkelhals  noch  an  der  Pfanne  Erscheinungen, 
welche  für  Arthritis  deformans  sprechen  könnten.  Jedes  Zeichen  von 
Tnberculose  fehlt  Die  Synovialis  ist  auch  hier  wieder  einfach  bindege- 
webig verdickt. 

Der  ausgezogene  Schenkelkopf  entspricht,  wie  schon  bemerkt,  in  den 
Grenzen  der  Ablösung  etwa  dem  Gebiet  der  Epiphysenlinie.  Dagegen 
hat  die  Lösungsfläche  keine  Aehnlichkeit  mit  der  Epiphysenknorpelfläche, 
denn  sie  siebt  nicht  concav,  nicht  napfförmig  aus,  sondern  liegt  in  einer 
Ebene,  welche  nur  durch  einen  kleinen  Defect  an  einer  Randseite  unter- 
brochen ist  Diese  Ablösungsfläche  ist  sonst  im  Ganzen  ziemlich  glatt. 
An  der  Oberfläche  derselben  ist  der  Knochen  verdichtet,  während  er  am 
Durchschnitt  des  ganzen  Abschnittes  verschiedene  ungleiche  bis  erbsen- 
grosse  Knochendefecte  (entzündlichen  Schwand)  zeigt.  Nur  in  einem  klei- 
nen Theil  liegt  die  Ablösungsfläche  blank,  besteht  nur  aus  dem  verhält- 
nissmässig  glatten  Knochen,  während  der  grössere  Theil  der  Oberfläche 
mit  einem  an  den  Knorpelrand  sich  anschliessenden  weissen  Gewebe,  an- 
scheinend Bindegewebe  in  verschiedener  Dicke  überzogen  ist  Dasselbe 
haftet  dem  Knochen  fest  an.  Mikroskopisch  erweist  es  sich  an  der  Ober- 
fläche als  ein  hier*  und  da  mit  Zotten  besetztes  derbes  Bindegewebe,  wel- 
ches, gleichwie  die  Zotten,  einen  deutlichen  Ueberzng  von  Endothel  hat 
Dem  Knochen  näher  finden  sich  wieder  gleich  dem  vorigen  Fall  Knorpel- 
zellen und  noch  tiefer  osteogenes  Gewebe  und  Knochen. 
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Die  coDvexe  Oberfläche  des  abgelösten  Kopfs  ist  mit  wohlerhaltenem 
Knorpel  bekleidet  nnd  nur  an  der  alten  Insertionsstelle  des  Ligam.  teres 
findet  sich  eine  knorpellose  glatte  Knochenfläche,  eine  Ombe.  Ueber  dem 
Knorpel  liegt  aber,  znm  Theil  losgerissen  von  demselben,  zum  Theil  ihm 
noch  fest  anhaftend,  ein  dünner  üeberzug,  welcher  ans  derbem  gefilss- 
haltigem  Bindegewebe  besteht  nnd  an  manchen  Stellen  BndothelUberzng 
hat  Dieser  üeberzng  war  offenbar  an  einzelnen  Stellen  mit  der  Ober- 
fläche der  Pfanne  verwachsen  nnd  hat  wohl  zur  Ernährung  des  abgelösten 
Stttckes  gedient. 

Von  den  vorstehenden  Kranken  zeigen  die  sab  1  (vorigen  Auf- 
satzes) sowie  1,  2,  4,  5  (dieses  Aufsatzes)  eine  Reihe  von  Ana- 
logien. Bei  Sämmtliehen  handelte  es  sich  um  den  eigenthfimlichen 
Befund  vollkommen  losgelöster  Stücke  aus  der  Oberfläche  der  knö- 
chernen Gelenkenden,  ohne  dass  eine  der  bekannten  Ursachen  (Trauma, 
acute  eiterige  oder  tuberculöse  Osteomyelitis)  fUr  diese  Lösung  hätte 
beschuldigt  werden  können.  Femer  war  das  übrige  Gelenk  bei  der 
Entfernung  der  gelösten  Stücke  von  keiner  eigenthümlichen  anderen 
Krankheit,  zumal  nicht  von  Arthritis  deformans  verändert,  denn  alle 
bei  der  Extraction  der  Körper  vorgefundenen  Veränderungen  des 
Gelenks  mussten  ohne  Weiteres  als  Foigezustände  des  längere  Zeit 
im  Gelenk  befindlichen  Körperd  aufgefasst  werden.  Zunächst  wollen 
wir  noch  einmal  darauf  zurückkommen,  dass  für  keinen  der  gedachten 
Fälle  ein  Trauma  als  ursächlich  angenommen  werden  kann ;  bei  den 
beiden  Fällen  von  Lösung  des  Schenkelkopfs,  bei  welchen  man  nach 
dem  groben  anatomischen  Befund  gewiss  an  ein  Trauma  hätte  denken 
können,  wurde  dasselbe  ebenfalls  durch  die  sicher  gestellte  Ana- 
mnese, welche  ausser  von  den  Betheiligten  selbst  in  dem  einen  Falle 
auch  noch  von  dem  Manne  der  Patientin  bestätigt  wurde,  ausge- 
schlossen. Bei  ihnen  hätte  man  ja  noch  am  ehesten  den  so  oft  sich 
ereignenden  Schenkelhalsbruch,  hier  freilich  als  Schenkelkopfbruch 
zu  bezeichnenden,  annehmen  können.  Dagegen  ist,  meine  ich,  bei  den 
drei  anderen  Patienten  1  (vorigen  Aufsatzes),  1,  2  (dieses  Aufsatzes), 
sowohl  durch  die  Anamnese  als  auch  durch  die  Lage  und  Form  der 
abgelösten  Körper  die  Entstehung  durch  Absprengung  ausge- 
schlossen. Wie  man  sich  das  sofortige  Absprengen  eines  Knorpel- 
knochenstückes aus  der  Mitte  der  articulirenden  Gelenk- 
t lache  denken  soll,  ohne  dass  sonstige  schwere  Verletzungen  der 
Gelenkenden  gefunden  werden,  das  muss  erst  noch  durch  den  Befund 
am  Lebenden  wie  durch  das  Experiment  an  der  Leiche  gezeigt  werden. 
Gern  geben  wir  zu,  dass  man  durch  das  Experiment  seitliche  Ab- 
bruche wie  am  Badiuskopf,  an  der  Ulna  oder  an  irgend  einem  an- 
deren Gelenkende  hervorzurufen  im  Stande  ist,  oder  durch  bestimmte 
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GewalteiDwirknngen  am  Lebenden  eintreten  sehen  kann,  aber  wir 
können  bis  aaf  Weiteres  nieht  zugeben,  dass  es  irgend  einer  Gewalt- 
einwirkung gelingen  wird,  flache  Ausbrüche  aus  den  Gelenk- 
oberflächen, wie  wir  selbe  oben  beschrieben  haben,  als 
einzig  nachweisbare  Verletzung  der  Gelenkenden  zu 
Stande  zubringen.  Dagegen  wäre  es  wohl  denkbar,  dass  eine 
bestimmte  Stelle  der  Gelenkoberfläche  einmal  durch  einen  heftigen 
Stoss  getroffen  und  schwerer  contundirt  werden  könnte,  als  die  angren- 
zenden, und  dass  infolge  dieser  Contusion,  welche  zu  Zertrümmerung 
zahlreicher  ernährender  Gefässe  des  entsprechenden  Abschnitts  fahrte, 
eine  nachträgliche  Abstossung  desselben  bewirkt  wird,  gleich  wie 
sich  auch  ein  entsprechend  contundirter  Hautabschnitt  nicht  selten 
in  der  Folge  ablöst.  Wir  hatten  gehofft,  bei  dem  sub  3  beschriebenen 
Falle  einen  derartigen  Befund  constatiren  zu  können,  allein  sowohl 
die  Untersuchung  des  eröffneten  Gtelenks  als  auch  die  des  entfernten 
Gelenkkörpers  zeigten  das  Irrige  der  Annahme,  indem  durch  diese 
Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  wurde, 
dass  es  sich  nicht  um  Absprengung  eines  normalen  Stücks  der  Ge- 
lenkoberfläche, sondern  um  Abbruch  einer  pathologischen  Enorpel- 
bildung  gehandelt  hat.  Ebensowenig  fanden  sich  aber  bei  dem 
Kranken  Rath  (Fall  2,  I.  Aufsatz)  abgesprengte  Theile  des  Gelenks 
als  Fremdkörper,  sondern  der  anatomische  Befund  war  der  der  ge- 
wöhnlichen Corpora  mobilia,  und  wir  sind  der  Meinung,  dass  hier, 
wie  bei  einer  ganzen  Zahl  ähnlicher  Fremdkörper,  das  Trauma  nur 
den  Anlass  zum  Hervortreten  der  Beschwerden  bei  bereits  längst 
vorhandenen  Gelenkkörpem  gegeben  hat. 

Wenn  wir  somit  die  Zahl  der  traumatisch  entstandenen  freien 
Gelenkkörper  sehr  einschränken  und  als  Absprengung  durch  das 
Trauma  nur  die  oben  angedeuteten,  durch  erhebliche  Gewalteinwir- 
kung herbeigeführten  Fracturen  gelten  lassen,  und  wenn  wir  weiter 
zugeben,  dass  secundäre  Lösungen  aus  der  Gelenkoberfläche  mög- 
licherweise einmal  nach  localer  Contusion  bestimmter  Abschnitte  der 
Gelenkoberfläche  durch  den  bekannten  Dissectionsvorgang,  welcher  die 
Nekrose  ausstösst,  zu  Stande  kommen  können,  eine  Annahme,  welche 
wir  übrigens  durch  Fälle  directer  eigener  Beobachtung  nicht  stützen 
können,  so  bleibt  die  grössere  Anzahl  unserer  Beobachtungen  von  ab- 
gestossenen,  wenig  veränderten  Stücken  der  Gelenkoberfläche,  welche 
als  freie  Körper  im  Gelenk  gefunden  wurden ,  noch  unerklärt.  Denn 
obwohl  wir  zugeben,  dass  der  Befund  solcher  Gelenkabschnitte,  wie 
wir  denselben  aus  dem  Ellenbogen,  ans  dem  Knie  und  dem  Hüftgelenk 
oben  beschrieben  haben,  durch  die  Annahme  traumatischer  Entstehung 
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in  einfachster  Weise  fUr  den  Beschauer  derselben  erklärt  würde,  so 
haben  wir  gezeigt,  dass  eine  solche  Erklärung  absolut  unzulässig  ist. 
Aber  auch  durch  die  uns  bekannten  Ursachen,  welche  unter  Um- 
ständen zur  Trennung  bestimmter  Abschnitte  der  Gelenkenden  führen, 
dürfen  dieselben  nicht  erklärt  werden.  Die  Beschaffenheit  der  von 
uns  untersuchten  freien  Körper  und  der  Gelenke  lässt  mit  Sicherheit 
sowohl  die  acute  als  auch  die  chronische  (tubercnlöse)  Entzündung 
als  ursächlich  für  die  Störung  ausschliessen.  Ebensowenig  handelte 
es  sich  dabei  um  eine  Arthritis  deformans,  eine  Krankheit,  welche 
ja  überhaupt  nur  ausnahmsweise  grosse  Ablösung  von  Gelenkab- 
schnitten herbeiführt  Heben  wir  schliesslich  noch  hervor,  dass  es 
sich  auch  nicht  etwa  um  Zertrümmerung  der  Gelenke  handelte,  wie 
selbe  bei  Tabetikem  vorkommen,  so  wären  wohl  die  bekannten  Ur- 
sachen für  Lösung  von  Theilen  der  knöchernen  Gelenkenden  erschöpft. 
Die  grosse  Majorität  unserer  Kranken  waren  übrigens  jugendliche, 
im  Uebrigen  gesunde  und  zumal  sämmtlich  nicht  nervenkranke  In- 
dividuen. 

Wenn  vrir  nach  Abweisung  der  besprochenen  Möglichkeiten  von 
dem  positiven  Beinnd  ausgehen,  so  bleibt  uns  nur  die  Annahme  übrig, 
dass  es  sich  in  den  von  uns  beschriebenen  Fällen  um  Abstossnng 
von  abgebrochenen  Stücken  ähnlichen  Theilen  der  Gelenkoberfläche 
durch  eine  dissecirende  Osteochondritis  handelte.  Bei 
dem  Fussgelenk*  (Fall  2)  wurden  ja  auch  noch  die  Ueberreste  dieses 
Processes  als  Lacunen  mit  Biesenzellen  nachgewiesen,  während  bei 
den  übrigen  Fällen,  zumal  bei  den  Hüftgelenken,  reparatorische  Pro- 
cesse  an  der  abgesprengten  Seite  des  Knochens  bereits  die  Erschei- 
nungen der  Dissection  verveischt  hatten.  Aber  vdr  sind  uns  wohl 
bewusst,  dass  wir  über  das  Wesen  des  Processes  nichts  sagen,  wenn 
wir  annehmen,  dass  die  abgestossenen  Körper  durch  eine  Osteochon- 
dritis dissecans  frei  geworden  sind.  Die  Ursache  dieses  anatomischen 
Vorgangs  ist  damit  nicht  erklärt,  und  wir  wollen  uns  vorläufig  mit 
der  Feststellung  ^er  Thatsache  begnügen. 

Sollen  wir  zum  Schluss  noch  einmal  unsere  Anschauung  über 
die  Bedeutung  eines  Trauma  für  die  Entstehung  von  beweglichen 
Gelenkkörpem  zusammenfassen,  so  werden  wir  dieselbe  formnliren 
wie  folgt. 

1.  Durch  eine  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ab- 
lösung von  Theilen  der  Gelenkoberfläche,  welche  als  freie  Gelenk- 
körper in  der  Folge  auftreten,  ist  verhältnissmässig  selten  und  bei 
gesunden  Gelenken  nur  als  Folge  schwerer  Gewalteinwirkung 
denkbar. 
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2.  Es  könneo  infolge  solcher  schweren  Gewalteinwirkong  Stücke 
der  Gelenkoberfläche  darch  die  Fixationsbänder  ausgerissen ,  oder 
ganze  Abschnitte  einer  Gelenkoberfläche,  wie  der  Radinskopf,  das 
Caput  femoriSy  durch  Hebelwirkung  wie  durch  zertrümmernde  Gewalt 
oder  auch  durch  dieselben  Gewaiteinwirkungen  ein  seitliches  Stück 
abgebrochen  werden.  Dagegen  ist  es  schlechterdings  undenkbar,  dass 
flache  Stücke  aus  der  Oberfläche  eines  articulirenden  Knochenendes, 
wie  wir  selbe  aus  dem  freien  Ellenbogengelenk,  aus  dem  Knie  be- 
schrieben haben,  durch  einen  Verletzungsact  sofort  ohne  anderweitige 
schwere  Verletzung  des  Gelenks  abgesprengt  werden. 

3.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  solche  Stücke  so  erheblich 
bei  einer  Verletzung  contundirt  werden,  dass  Nekrose  derselben  und 
eine  nachträgliche  dissecirende  Entzündung,  welche  zu  ihrer  Ablösung 
führt,  eintritt. 

4.  Es  giebt  eine  spontane  Osteochondritis  dissecans, 
welche  ohne  sonstige  nenneswerthe  Schädigung  des  Gelenks  beliebige 
Stücke  der  Gelenkoberfläche  zur  Lösung  bringt.  Ein  grosser  Theil 
der  bis  jetzt  als  traumatisch  aüfgefassten  Fälle  von  freien  Gelenk- 
körpem  muss  als  auf  diesem  Weg  entstanden  gedacht  werden. 

5.  Die  Aetiologie  des  gedachten  pathologisch-anatomischen  Pro- 
cesses  ist  vorläufig  noch  unbekannt. 


III. 

Ans  der  chirurgischeD  Klinik  zn  Basel. 

lieber  complieirte  Pankreaskrankheiten  und  deren  chirargisehe 

Behandlong« 

Vom 

Karl  Hagenbach, 

AMistoDt  an  der  KUbUc 

Seit  man  die  Erkrankungen  des  Pankreas,  gestutzt  auf  patho- 
logisch-anatomische Befunde,  einer  genaueren  wissenschaftlichen  Ana- 
lyse unterworfen  hat,  kennt  man  auch  die  mannigfachen  Gomplica- 
tionen,  welche  durch  Druckwirkung  der  krankhaft  vergrösserten  Drttse 
auf  benachbarte  Organe  zu  Stande  kommen;  diese  Beobachtungen  sind 
zahlreich  und  gehen  mehr  als  ein  halbes  Jahrhundert  zurück. 

Erst  der  neueren  Zeit  gehören  aber  jene  wenigen  Fälle  an,  bei 
denen  solche  Complicationen  Anlass  zu  einem  operativen  Heilyer- 
fahren  gaben. 

Ich  möchte  im  Folgenden  zwei  in  diese  letztere  Kategorie  ein- 
zureihende Krankengeschichten  der  chirurgischen  Klinik  zu  Basel  ver- 
öffentlichen. 

Dabei  mache  ich  von  der  gütigen  Erlaubniss  meines  verehrten 
Lehrers  Herrn  Prof,  Dr.  A.  So  ein  Gebrauch,  dem  ich  auch  für  die 
freundliche  Anregung  zu  dieser  Arbeit  zu  herzlichem  Danke  ver- 
pflichtet bin.  Für  die  Ueberlassung  der  betreffenden  Sectionsproto- 
kolle  spreche  ich  Herrn  Prof.  Dr.  M.  Roth  meinen  besten  Dank  aus. 

Krankengeschichte  I. 

Hämatom  des  Pankreaskopfes  mit  Compression  des  Duodenums  und  acuten 
lieussymptomen.    Laparotomie,  Function  der  Cyste.    Tod  an  j, Ileus*'. 

Katharina  B.,  45  Jahre  alt,  Hausfrau,  aus  Stelnsultz  im  Elsass,  wird 
am  18.  Mai  1887  auf  die  medlcinische  Abtheilung  des  Basler  Bürger- 
spitals aufgenommen. 

Von  hereditärer  Belastung  irgeod  welcher  Art  lässt  sich  l^i  der  Pa- 
tientin nichts  nachweisen;  vor  einigen  Jahren  hat  sie  eine  Lungenent- 
zündung durchgemacht,  sonst  will  sie  früher  stets  gesund  gewesen  sein 
und  auch  nie  an  Verdauungsstörungen  gelitten  haben.    Patientin  ist  ver- 
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heirathet,  hat  nie  geboren.  Die  Menses  sind  in  letzter  Zeit  öfters  anregel- 
mässig; bis  8  Tage  lang  dauernd  und  zeitweise  auch  mit  etwas  Schmer- 
zen verbunden.  Die  jetzige  Erkrankung  datirt  Patientin  vom  15.  Mal; 
der  Beginn  soll  ein  ziemlich  acuter  gewesen  sein,  ohne  dass  die  Elranke 
eine  Ursache  oder  Veranlassung  anzugeben  wüsste.  Zuerst  traten  stechende 
Schmerzen  im  ganzen  Unterleibe  auf,  verbunden  mit  häufig  sich  wieder- 
holendem Erbrechen  von  grttnen,  bitter  schmeckenden  Massen ;  dieses  Er- 
brechen konnte  durch  keine  Mittel  gelindert  werden  und  wurde  durch  jede, 
auch  noch  so  geringe  Nahrungsaufnahme  wieder  aufs  Neue  hervorgerufen; 
eim'ge  Male  sollen  geringe  Mengen  helles  Blut  dem  Erbrochenen  beige- 
mischt gewesen  sein  (?). 

Der  Stuhlgang  ist  seit  dem  15.  Mai  retardirt;  der  Urin  konnte  stets 
gut  gelöst  werden ,  zeigt  aber  seit  dem  Beginn  der  Krankheit  dunklere 
Färbung.  Die  Patientin  wurde  durch  dieses  3  Tage  lang  andauernde 
Brechen  sehr  angegriffen,  musste  vollständig  zu  Bette  bleiben  und  giebt 
an,  dass  sich  die  Krankheit  seither  zusehends  verschlimmert  habe. 

Status  praesens  am  15.  Mai:  Schwächliche  Constitution,  subnor- 
maler Ernährungszustand.  Haut  schlaff,  nirgends  ikterisch;  auch  an  den 
Skleren  ist  keine  Spur  von  Icterus  nachzuweisen.  Die  Zunge  ist  graulich 
belegt,  feucht.  Temperatur  38,5,  Puls  1 1 4,  regelmässig,  ziemlich  kräftig. 
Die  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens  ergiebt  keine  Abnormi- 
täten. Das  Abdomen  ist  flach,  nicht  aufgetrieben,  bei  der  Palpation  in 
der  unteren  Hälfte  weich,  weiter  oben,  im  Epigastrium  und  den  beiden 
Hypochondrien  etwas  resistenter  und  in  massigem  Orade  druckempfind- 
lich; die  Resistenz  ist  unbedeutend  und  diffus,  ein  Tumor  lässt  sich  nir- 
gends fühlen.  Lebergrenzen  normal ,  Milzdämpfung  nicht  vergrössert. 
Keine  Oedeme  der  unteren  Extremitäten;  rechterseits  ein  ausgeprägter 
(angeborener)  Klumpfuss.   Urin  concentrirt,  ohne  Eiweiss  und  ohne  Zucker. 

Die  Patientin  erbricht  beinahe  fortwährend  ziemlich  erhebliche  Men- 
gen grttner,  gallig  gefärbter,  aber  absolut  nicht  fäcal  riechender  Flttssig- 
keit;  daneben  klagt  sie  über  reissende  und  stechende  Schmerzen  im  Unter- 
leib. Therapie:  Bettruhe,  Eisblase  auf  das  Epigastrium,  innerlich  Eis 
und  Eismilch,  Ausspülungen  des  Magens.  Das  subjeotive  Befinden  bessert 
sich  jedesmal  nach  der  Magenausspülung  für  kurze  Zeit,  auch  das  Bre- 
chen wird  dadurch  vermindert,  im  Wesentlichen  bleibt  aber  der  Zustand 
in  den  nächsten  Tagen  der  gleiche.  —  Da  die  Patientin  seit  dem  15.  Mai 
keinen  Stuhlgang  mehr  hatte,  wird  am  21.  mit  hohen  Darmeingiessongen 
begonnen  und  diese  alle  3  Stunden  wiederholt;  noch  am  gleichen  Tage 
erfolgt  ziemlich  reichlicher,  gallig  gefärbter,  halbfester,  theil weise  ge- 
formter Stuhlgang  (abnorme  Beimengung  von  Fett  ist  dabei  nicht  auf- 
gefallen). Vom  22. — 26.  Mai  tritt  eine  entschiedene  Besserung  ein,  täg- 
lich noch  1 — 2  Spttlklystiere,  innerlich  breiige  Diät;  das  Brechen  hört 
vollständig  auf,  Patientin  hat  täglich  1  mal  Stuhlgang.  Am  25.  Mai  ist 
folgender  Status  notirt:  Zunge  weniger  belegt,  Abdomen  weich,  nirgends 
mehr  druckempfindlich ,  Allgemeinbefinden  recht  ordentlich.  Die  Tem- 
peraturen bis  hierher  sind  folgende: 

19.  Mai  Morgens  37,4  Abends  38,0 

20.  =  =         37,8  =        37,6 

21.  =  =         37,4  =        37,9 
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22.  Mai 

Morgens  37,5 

Abends  38,2 

23.     = 

37,1 

=       37,6 

24.     = 

37,4 

=        37,6 

25.     = 

37,4 

38,1 

26.     = 

36,4 

Am  Abend  des  26.  steigt  die  Temperatur  unter  Frieren  anf  39,1; 
Patientin'  klagt  wieder  über  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  welches 
auch  auf  Druck  empfindlich  ist. 

27.  Mai.    Morgens  36,2,  Abends  38,0. 
'    28.  Mai.    Morgens  37,2,  Abends  38,1.     Die  Schmerzen  im   Epiga- 
strium haben  zugenommen,  Patientin  leidet  an  Brechreiz  und  Stuhlver- 
stopfung, welche    auf   mehrmals  täglich   applicirte   Spfllklystiere  nicht 
weicht;  das  Spülwasser  geht  ungefärbt  wieder  ab. 

29.  Mai.    Morgens  37,4,  Abends  38,0. 

30.  Mai.  Morgens  36,9,  Abends  37,8.  Häufiges  Erbrechen  galliger 
Massen ;  Allgemeinzustand  bedeutend  verschlimmert,  heftige  Schmerzen  in 
der  Oberbauchgegend.  Puls  110,  regelmässig,  aber  ziemlich  leicht  unter- 
drtlckbar. 

31.  Mai.  Morgens  36,9,  Abends  37,8.  Abdomen  nicht  aufgetrieben, 
Bauchdecken  massig  gespannt;  das  Epigastrium  ist  sehr  druckempfindlich, 
es  wird  eine  diffuse  ResiJBtenzvermehrung,  aber  kein  Tumor  gefühlt  (ob- 
gleich wegen  Verdachtes  auf  Magencarcinom  häufig  und  aufmerksam  dar- 
aufhin untersucht  wird).  Seit  dem  25.  hat  Patientin  keinen  Stuhlgang 
mehr  gehabt,  die  Spülclysmata  gingen  ungefärbt  wieder  ab. 

1.  Juni.  In  der  vergangenen  Nacht  sehr  heftige  Schmerzen,  im  Epi- 
gastrium, welche  eine  Ordination  von  Morph,  muriat.  0,01  nothwendig 
machten. 

Status  praesens  Morgens  9  Uhr:  Temperatur  37,6,  Puls  120,  regel- 
mässig, ziemlich  schwach  und  leicht  unterdrückbar;  Bewusstsein  unge- 
trübt. Das  Aussehen  der  Patientin  ist  das  einer  schwer  Leidenden,  ver- 
fallene Gesichtszüge,  tiefliegende  Augen.     Keine  Spur  von  Icterus. 

Im  Epigastrium  und  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  ist  die 
Bauchwand  kuppeiförmig  hervorgewölbt  durch  einen  kindskopfgrossen 
Tumor,  welcher  sich  bei  der  Palpation  nach  unten  und  nach  den  beiden 
Seiten* ziemlich  scharf  abgrenzen  lässt;  nach  rechts  reicht  er  bis  fast  zur 
Mammillarlinie,  nach  links  3  Querfinger  über  die  Linea  alba  hinaus,  nach 
unten  bis  1  Qnerfinger  unterhalb  des  Nabels.  Die  Geschwulst  ist  von 
prall-elastischer  Gonsistenz,  zeigt  keine  Fluctuation,  ist  hochgradig  druck- 
empfindlich und  weist  blos  eine  ganz  geringe  seitliche  Verschieblichkeit, 
aber  keine  respiratorischen  Bewegungen  auf;  dagegen  lassen  sich  in  sa- 
gittaler  Richtung  stattfindende  pseudopulsatorische  Bewegungen  sowohl 
durch  den  Gesichtssinn  als  durch  die  aufgelegte  Hand  oonstatiren.  Die 
Percussion  ergiebt  über  dem  Tumor  abgeschwächt  tympanitischen  Schall. 
Die  Leber  ist  nicht  vergrössert  und  vom  Tumor  durch  die  Percussion 
leicht  abzugrenzen;  das  übrige  Abdomen  ist  unbedeutend  eingesunken, 
nicht  druckempfindlich;  Schall  überall  tympanitisch ,  kein  Ascites.  Der 
Urin  mit  reichlichem  Uratsediment,  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker;  die  Urin- 
menge nicht  auffWig  vermindert 
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Was  bei  diesem  Befände  in  erster  Linie  die  volle  Aufmerksamkeit 
auf  sieb  lenken  musste,  war  der  offenbar  innerhalb  kurzer  Zeit  aufge- 
tretene Tumor  im  Epigastrium;  nocb  am  Abend  des  31.  Mai  war  ausser 
einer  unbedeutenden  diffusen  Resistenz  im  Epigastrium  nichts  constatirt 
worden;  auch  die  Patientin  gab  an,  die  Geschwulst  müsse  über  Nacht 
entstanden  sein  ^  da  sie  dieselbe  heute  Morgen  zum  ersten  Mal  gefühlt 
habe.  Bei  Berücksichtigung  der  übrigen  Symptome,  der  nun  schon  7  Tage 
lang  andauernden,  absoluten  Stuhlverhaltung,  des  hartnäckigen  Erbrechens 
und  der  grossen  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  wurde  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf  eine  Darmverschlingung,  resp.  Azendrehung 
irgend  welcher  Art  gestellt,  wobei  man  den  allerdings  auffallend  grossen 
Tumor  auf  angestaute  Kothmassen  glaubte  zurückführen  zu  können. 

Die  einzig  richtige  Therapie  war  unter  diesen  Voraussetzimgen  ein 
rasches  chirurgisches  Eingreifen,  weshalb  die  Kranke  Herrn  Prof.  Socin 
zugewiesen  wurde,  welcher  betreffs  Diagnose  und  vorgeschlagener  Be- 
handlung mit  Herrn  Prof.  Immermann  einig  ging. 

Der  Allgemeinzustand,  besonders  der  noch  relativ  ordentliche  Puls, 
konnten  keinerlei  Contraindication  gegen  eine  Laparotomie  bilden,  sondern 
mnssten  im  Oegentheil  jede  Verzögerung  in  der  Vornahme  einer  solchen 
als  therapeutischen  Unterlassungsfehler  erscheinen  lassen;  deshalb  wur- 
den auch  zeitraubende  Untersuchungen,  welche  doch  nicht  viel  verspra- 
chen, wie  Aufblähung  des  Magens  oder  des  Darms,  hohe  Rectumunter- 
suchung  u.  s.  w.,  unterlassen. 

Die  Kranke  wird  sofort  auf  die  chirurgische  Abtheilung  transferirt, 
wo  nach  gründlichster  Desinfection  und  eingeleiteter  Chloroformnarkose 
Morgens  IOV'2  Uhr  folgende  Operation  vorgenommen  wird  (Prof.  Socin): 
Hautschnitt  in  der  Linea  alba,  11  Gm.  lang,  mit  Umgehung  des  Nabels 
nach  links;  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  prolabirt  im  oberen  Theile 
der  Wunde  der  erweiterte,  schlaffe  Magen,  er  wird  theilweise  nach  oben 
eventerirt  und  in  warme  Ck>mpressen  eingeschlagen;  dicht  darunter  liegt 
das  nach  rechts  hin  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  innig  verwachsene 
Colon  transversum;  der  scharfe  Rand  der  Leber  ist  frei,  die  Gallenblase 
normal.  Unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule  liegt  ein  gut  kindskopfgrosser 
retroperitonealer  Tumor,  der  das  Mesocolon  hervorwöibt  und  nach  oben 
rechts  von  der  Leber  bedeckt  ist;  direct  vor  der  Geschwulst  liegt  das 
Colon  transversum  und  die  grosse  Curvatur  des  Magens.  Der  Tumor 
zeigt  deutliche  Fluctuation  und  leeren  Percussionsschali ;  er  tritt  zwischen 
dem  heraufgeschlagenen  Magen  und  herabgedrängten  Colon  transversum, 
unterhalb  des  Leberrandes,  rechts  von  der  Mittellinie  halbkugelförmig 
und  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  frei  zu  Tage;  ein  Aneurysma 
der  Aorta  kann  ausgeschlossen  werden  wegen  des  Fehlens  concentrischer 
Pulsation;  Probepunction  mit  feinem  Troicart  liefert  dnnkelrothes  Blut, 
mit  einem  dickeren  Troicart  werden  sodann  circa  30  Grm.  dünnflüssiges, 
dunkles  Blut  entleert.  Von  einer  weiteren  Eröffnung  der  Cyste  sieht  man 
ab;  eine  solche  erscheint  bei  der  sonst  schon  schwachen  Patientin  als  zu 
gewagt,  da  man  nicht  weiss,  ob  bei  der  tiefen  Lage  des  bluterfailten 
Hohlraumes  eine  sichere  Blutstillung  ausführbar  ist;  die  massige  Blutung 
aus  der  Punctionsöffnung  wird  deshalb  durch  einige  Minuten  andauernde 
Schwammcompression  zum  Stehen  gebracht.    Eine  Indication  zu  weiter- 
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gehendem  Dingriffe  erscheint  am  so  weniger  vorhanden  an  sein,  als  am 
Colon  transversnm  eine  strangförroige  Netzadbilrenz  gefunden  wird,  welche 
den  Pann  bis  auf  Danmendicke  stenosirt;  der  Strang  wird  dnrchtrennt 
und  der  dort  festsitzende  harte  Kothballen  manuell  weiterbefördert.  Das 
Duodenum  kam  während  der  Operation  nicht  zu  Oesicht  Desinfection 
der  Bauchhöhle  mit  Zinkmilcbi  Etagennaht  des  Peritoneums,  der  Muscu- 
latur;  des  Pannicnlus  und  der  Haut;  Sublimatverbaiidy  vielköpfige  Flanell- 
binde.    Operationsdauer  2  Stunden. 

Die  Patientin  kommt  bald  wieder  zu  sich,  klagt  über  sehr  heftige 
Leibschmerzen  und  starken  Dnrst;  Puls  160,  kaum  fliblbar,  hochgradiger 
Collaps;  auf  etwas  dargereichtes  Eiswasser  tritt  spfort  Brechen  farbloser 
Flüssigkeit  auf,  welches  sich  einige  Male  wiederholt  2  Uhr  Nachmittags 
Morph.  0,01;  das  Brechen  dauert  fort  und  wird  durch  10  Tropfen  einer 
fttnfprocentigen  CocaYnlösung  nur  vorübergehend  etwas  gemildert.  Ex- 
tremitäten und  Nasenspitze  kühl ;  keine  Flatus.  Campheräther  subcutan. 
Abends  4^2  Uhr  ist  der  Puls  ein  wenig  voller,  aber  immer  noch  von 
sehr  hoher  Frequenz  (150 — 160);  Bewusstsein  klar,  Abdomen  nicht  druck- 
empfindlich; zunehmende  Frequenz  und  Schwäche  des  Pulses,  Abends 
6V4  Uhr  Tod. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Roth)  theile  ich  auszugs- 
weise Folgendes  mit: 

Die  Untersuchung  des  Thoraxraumes  ergiebt  ausser  unbedeuten- 
dem Lungenödem,  einigen  feinen  Excrescenzen  auf  den  Aortenklappen  und 
enger  Aorta  normale  Verhältnisse. 

Bauchhöhle:  Dünndarpdschlingen  unter  sich  und  mit  dem  Colon 
transversnm  verklebt;  der  Magen  ist  gross,  überragt  den  Nabel  um  2  bis 
3  Querfinger,  die  kleine  Curvatur  spitz  und  geknickt,  die  Pars  pylorica 
fast  senkrecht  aufsteigend  und  durch  eine  rundliche  Geschwulst  von  hinten 
vorgetrieben,  so  dass  der  Pylorusring  die  vordere  Bauchwand  berührt« 
Die  Pars  descendens  duodeni  ist  nach  oben,  das  Colon  transversnm  nach 
abwärts  verschoben.  Die  Milz  ist  klein,  am  Pankreas  nicht  adhärent, 
Kapsel  runzelig,  Trabekel  hypertrophisch,  Durchschnitt  grauroth. 

Im  kleinen  Becken  circa  50  Grm.  braunröthlicher,  zäher,  trüber 
Flüssigkeit,  welche  mikroskopisch  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen,  ein 
feines  Fibrinnetz  mit  Einschluss  von  Bundzellen,  einzelne  Kömchenzellen  . 
und  Eiterkörperchen  aufweist  Die  erwähnte  Oeschwulst  ist  von  links 
nach  rechts  vor  der  Wirbelsäule  etwas  verschiebbar.  Das  Duodenum 
ist  durch  die  Geschwulst  abgeplattet,  die  Pars  horizon- 
talis  und  descendens  comprimirt.  Pars  desc.  leer.  Auf  dem 
vorderen  unteren  Umfange  der  (Geschwulst,  oberhalb  des  Colon  transver- 
snm, befindet  sich  eine  fünffrankenstückgrosse,  blutig  infiltrirte  Stelle  und 
in  deren  Mitte  ein  erbsengrosses  Loch,  aus  dem  sich  dunkelrothe,  zähe 
Flüssigkeit  herausdrücken  lässt,  ähnlich  derjenigen  im  kleinen  Becken 
(Punctionsöffi^ung).  Leber  im  linken  Lappen  schiefrig,  Acini  klein,  Durch- 
schnitt schmutzigbraun;  keine  Geschwülste. 

Der  Tumor  hat  eine  längliche  Form,  zeigt  in  seiner  linken  Hälfte 
bloa  undeutliche  Fluctuation,  während  der  dem  Pankreaskopf  entspre- 
chende, mehr  kugelige  Theil  deutlich  fluctuirt. 
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Die  Nieren  und  Nebennieren  sind  von  der  Oesehwulst  unabhängig 
und  seigen  normale  Verhältnisse ;  die  Qalienblase  ist  lang  nnd  weit,  grün 
imbibirt;  Dnctns  hepatieus  and  choledochns  erweitert ,  letzterer ,  soweit 
er  über  die  Oesehwnlst  yerlänft,  abgeplattet;  aber  durchgängig,  von  der 
Papille  aus  sondirbar. 

Plexus  eoeliacus  normal;  ebenso  die  Aa.  coeliacae  und  linealis; 
letztere  etwas  gesehlängelt  und  am  Pankreas  locker  adhärent  Der  Ductus 
Wirsungianus  wird  von  der  Papille  ans  sondirt  und  eröflfhet;  das  Pan- 
kreasgewebe  ist  schwielig;  der  Gang  nicht  erweitert,  biass,  dünnwandig  ; 
kurz  nach  der  Wendung  theilt  er  sich  spitzwinkelig  in  2  Aeste,  welehe 
offen  in  eine  dem  Pankreas  angehörende  Höhle  einmünden ;  diese  enthält 
dunkelbraune  Klumpen  und  weiche,  schmutzige,  graugelbe  Fetzen,  welche 
zum  Theil  der  Innenfläche  anhaften;  der  Inhalt  der  Höhle  wiegt  ISO  Orm. 
nnd  besteht  mikroskopisch  aus  Rundzellen,  Kömchenzellen,  Fetttropfen, 
rothen  und  sehr  vielen  entfärbten  Blutkörperchen.  Im  Schwanztheile  des 
Pankreas  liegt  eine  zweite,  etwa  htthnereigrosse ,  ziemlich  glattwandige 
Höhle,  welche  25  Orm.  einer  grauweissen-,  mit  weissgelben  Fetzen  ver- 
mischten Flüssigkeit  enthält;  die  2  Höhlen  scheinen  nicht  zu  communiciren. 

Die  Maasse  des  herausgenommenen  Pankreas,  nach  entleerter  Cyste, 
sind  folgende:  lilnge  19V3  Cm.;  verticaler  Durchmesser  der  Cyste  11  Cm., 
des  Schwanzes  6  Cm.;  sagittaler  Durchmesser  der  Cyste  6  Cm.,  des 
Schwanzes  3V)  Cm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pankreas  ergiebt  Bindegewebs- 
Wucherung  an  der  Oberfläche  und  im  interstitiellen  Oewebe  der  Drüse; 
ein  grosser  Theil  der  Drttsensubstanz  ist  noch  vorhanden;  gegen  die  Cyste 
hin  ist  das  Oewebe  in  Fettmetamorphose  begriffen. 

Anatomische  Diagnose:  Cyste  des  Pankreas,  Peripancreatitis 
et  Pancreatitis  interstitialis  fibrosa.     Compression  des  Duodenums. 

Krankengeschichte  IL 

Primäres  Carcinom  des  Pankreas  mit  Verschluss  des  Ductus  choledochus, 
Stauungsicterus,  Ektasie  der  Gallenbicue.  Cholecystotomie.  Exitus  letalis. 

Rosine  O.,  Wäscherin,  34  Jahre  alt,  von  Ins,  Kanton  Bern.  Die 
Mutter  der  Patientin  ist  am  Magenkrebs  gestorben;  der  Vater  und  9  Oe- 
schwister  sind  gesund,  6  Oeschwister  sind  schon  in  früher  Jugend  ge- 
storben. —  Patientin  hat  3  mal  geboren  (alle  Kinder  starben  an  „Ruhr") ; 
sie  war  bisher  nie  wesentlich  krank.  Seit  Ende  October  1886  leidet  sie 
an  Appetitlosigkeit,  Stuhl  Verstopfung  und  nach  dem  Kreuz  und  Rücken 
ausstrahlenden  Unterleibsschmerzen.  Die  Schmerzen  waren  zeitweise  so 
heftig,  dass  sie  ihr  Schlaflosigkeit  verursachten;  im  Januar  1887  wurde 
sie  wegen  „Rheumatismen"  mit  Soolbädem  behandelt.  Mitte  März,  laut 
ärztlichem  Bericht,  hartnäckige  Obstipation  mit  den  Erscheinungen  einer 
Typhlitis  leichteren  Orades;  bald  nachher  bildete  sich  ein  intensiver 
Icterus  aus;  der  Stuhl  war  geformt,  aber  farblos;  der  Urin  dunkel  gelb- 
grün. Mitte  April  trat  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  der 
Oallenblase  entsprechende  fluctuirende  Oeschwulst  auf.  Am  26.  April 
Abortus  eines  5  Monate  alten  Fötus.  In  letzter  Zeit  fortwährender  epi- 
gastrischer Schmerz  mit  häufigem  Aufstossen,  hie  und  da  auch  Brechen. 
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Nach  dem  Anflstossen  waren  Zange  and  Zähne  stets  mit  dankelrothem 
Blute  belegt;  and  auch  die  erbrochenen  Massen  sollen  mehrmals  eine 
blutige  Färbung  gezeigt  haben. 

Beim  Spitaleintritt  (4.  Mai)  ist  die  sehr  stark  abgemagerte  and 
kachektisch  aussehende  Frau  hochgradig  ikterisch;  Zahnfleisch,  Zunge  und 
hintere  Bachenwand  sind  theilweise  mit  einem  Belage  von  braunröthUchem, 
schmutzig  aussehendem  Blute  tiberzogen.  Die  Untersuchung  der  Brust- 
organe ergiebt  ausser  etwas  dumpfen  Herztönen  normale  Verhältnisse. 
Das  ganze  Abdomen  ist  gespannt  und  im  Epigastrium  und  der  rechten 
oberen  Bauchgegend  druckempfindlich;  unterhalb  des  rechten  Bippen- 
bogenS;  in  der  Gegend  der  Oallenblase;  wölbt  eine  strausseneigrosse,  bis 
4  Cm.  unterhalb  die  Nabelhöhe  reichende  Geschwulst  die  Bauchwand 
flach  empor,  die  Haut  darttber  ist  unverändert  und  leicht  verschieblich; 
bei  der  Paipation  flndet  man  den  prall -elastischen,  bei  erschlafften 
Bauchdecken  deutlich  fluctuirenden  Tumor  dem  unteren  Leberrande  fest 
aufsitzend;  er  hat  die  Form  einer  Birne,  nimmt  vom  Leberrande  nach 
abwärts  allmählich  an  Breite  zu  und  ist  nach  unten  ziemlich  scharf  halb- 
kugelförmig abgrenzbar;  er  zeigt  eine  geringe  seitliche  Verschiebbar- 
keit und  ist  schon  bei  massigem  Drucke  ziemlich  schmerzhaft.  Die  Leber- 
dämpfung reicht  bis  2  Querfinger  breit  unterhalb  den  Rippenbogen,  der 
Rand  der  Leber  fühlt  sich  glatt  an  und  ist  nicht  druckempfindlich.  In 
der  rechten  unteren  Bauchhälfte  ftthlt  man  in  der  Tiefe  eine  vermehrte 
Resistenz;  bei  bimanueller  Untersuchung  zeigt  der  das  rechte  Scheiden- 
gewölbe vordrängende  Tumor  deutliche  Fluctuation  (Oystoma  ovarii).  Der 
Urin,  weicher  seit  kurzer  Zeit  nicht  mehr  spontan  gelöst  und  mit  dem 
Katheter  entnommen  wird,  ist  von  dunkelgrüner  Farbe  und  enthält  reich- 
lich Galienfarbstoff. 

Auf  Grund  dieser  Anamnese  und  Untersuchimg  wird  die  Diagnose 
auf  Verschluss  dfes  Ductus  choledochus,  wahrscheinlich  durch  einen  ein- 
gekeilten Gallenstein,  gestellt 

5.  Mai.  Patientin,  welche  im  Bett  bleibt,  muss  3 mal  täglich  ka- 
theterisirt  werden;  häufiges  Aufstossen,  Zahnfleisch  immer  noch  blutig. 
Gargar.  Kali  chlorici.     Temperatur  36,8. 

6.  Mai.  Obstipation,  ein  Klysma  geht  ungefärbt  wieder  ab;  Patientin 
sieht  sehr  schlecht  aus,  flihlt  sich  äusserst  matt;  kein  Fieber,  Puls  90 — 1 00, 
ziemlich  kräftig. 

7.  Mai.    Ein  Esslöffel  Karlsbadersalz  bleibt  ohne  Erfolg. 

9.  Mai.  Auf  Karlsbadersalz  9  dttnnflflssige,  entfärbte,  lehmfarbene 
Stühle  von  sehr  ttblem  Geruch. 

10.  Mai.  Der  Icterus  ist  noch  gleich,  der  jetzt  spontan  gelöste 
Urin  sehr  dunkel,  grünlich;  häufige  kleine  Blutungen  aus  dem  Zahn- 
fleisch. Patientin  nimmt  fast  gar  nichts  zu  sich,  leidet  an  starkem 
Brechreiz  und  öfterem  Brechen. 

18.  Mai.  Der  Zustand  verschlimmert  sich  von  Tag  zu  Tag;  Puls 
schwach,  grosse  Apathie,  zimehmende  Abmagerung.  Nahrungszufuhr  fast 
unmöglich,  nur  mit  Mühe  kann  der  Patientin  im  Tag  eine  halbe  Flasche 
Champagner  beigebracht  werden. 

21.  Mal  Verfallenes  Aussehen,  Brechen  schleimiger  Massen,  der 
Gallenblasentumor  hat  sich  in  keiner  Weise  verändert. 
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25.  Mai.  Patientin  zeigt  das  Bild  grtfsster  Schwäche  and  Apathie; 
aie  verweigert  selbst  die  Aufnahme  von  flüssiger  Nahrung  und  Cham- 
pagner; der  Puls  ist  ziemlich  schwach  und  leicht  unterdrttckbar;  von 
normaler  Frequenz.    Der  Icterus  ist  noch  ganz  gleich  wie  beim  Eintritt. 

Bei  der  zunehmenden  Bedenklichkeit  der  Symptome,  welche  fast 
alle  auf  die  Gallenstanung  zurttckzuführen  sind,  entschliesst  sich  Herr 
Prof.  So  ein  für  die  Oholecystotomie,  welche  in  2  Sitzungen  ausge- 
führt wird. 

26.  Mai.  I.  Operation:  6  Gm.  lange  Incision,  2  Querfinger  rechts 
vom  Nabel 9  parallel  der  Linea  alba;  nach  Durchtrennung  von  Haut, 
Musculatur  und  Peritoneum  werden  die  Wimdränder  des  letzteren  mit 
Seide  an  die  Ränder  der  Bauch  wunde  genäht;  nun  wird  durch  den  serösen 
Ueberzug  der  Oallenblase  fassende  feine  Seidennähte  ein  ovaler  Theil 
der  GaUenblasenwand  in  die  Wunde  der  Bauchwand  fixirt;  aus  einem  zu 
tief  gehenden  Stichkanal  entleert  sich  etwas  zähe,  gaUige'  Flüssigkeit. 
Verband  mit  Jodoformgaze  und  Sublimatwatte. 

Abends  Temperatur  37,8;  Puls  62.  Abdomen  nicht  aufgetrieben, 
nicht  druckempfindlich. 

27.  Mai.  Temperatur  Morgens:  37,3,  Abends  37,5.  Der  mit  gallig 
gefärbtem  Secret  durchfeuchtete  Verband  wird  gewechselt.  Etwas  Husten, 
Liq.  ammon.  anisat. 

28.  Mai.  II.  Operation:  Der  in  die  Bauchwunde  eingenähte  Theil 
der  Gallenblase  wird  in  einer  Länge  von  2,5  Cm.  auf  der  Hohlsonde  ge- 
spalten, es  entleert  sich  fast  ein  Liter  dunkelgrüner  Galle;  beim  Ein- 
gehen mit  dem  Finger  kommt  man  auf  keine  Concremente,  dagegen  ftthlt 
man  in  der  Gegend  des  Ductus  choledochus  einen  harten  Tumor,  wel- 
cher sich  jedoch  bei  seiner  tiefen  Lage  nicht  näher  beurtheilen  lässt. 
Ausspülung  der  Blase  mit  i  pro  mille  ThymoUösung,  die  Ränder  der  Wunde 
werden  durch  Seidennähte  mit  der  äusseren  Haut  vereinigt.  Sublimat- 
verband. 

Patientin  erholt  sich  bald  etwas  von  der  Operation.  Abends  Tem- 
peratur 38,0,  Puls  96,  von  mittlerer  Stärke.  Patientin  klagt  über  Schmer- 
zen in  der  Wnndgegend,  Morph.  0,01. 

29.  Mai.  Temperatur  Morgens  37,2,  Abends  37,6;  Puls  88,  schwä- 
cher als  gestern.  Zunge  trocken,  ziemlich  viel  Husten  ohne  Auswurf, 
zeitweises  Tracheairasseln.    Liq.  ammon.  anisat. 

30.  Mai.  Temperatur  37,0,  36,9.  Patientin  delirirt,  hat  seit  1 1  Stun- 
den keinen  Urin  mehr  gelassen,  nimmt  keine  Nahrung  zu  sich.  Verband 
gallig  durchtränkt,  Umgebimg  der  Wunde  ekzematös  geröthet. 

31.  Mai.  Temperatur  36,8,  36,9.  Grösste  Schwäche,  Tracheai- 
rasseln, sclywacher  Puls  (86). 

1.  Juni.    Zunehmender  OoUaps;  Tod  im  Koma. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  M.  Roth)  möchte  Folgen- 
des für  uns  von  Interesse  sein: 

Im  Oesophagus  kaffeesatzartige  Flüssigkeit,  ebenso  im  Kehlkopf  und 
in  der  Trachea;  Schleimhaut  überall  blass. 

In  der  Bauchhöhle  liegt  hinter  dem  Magen  und  vor  der  Wirbelsäule 
eine  faustgrosse,  höckerige,  sehr  derbe  Geschwulst,  die  der  Lage  nach 
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dem  Paokreas  entspricht  und  den  Pylorna  nach  vorne  yerächiebt;  der 
obere  Theil  des  Duodenums  ist  mit  dieser  Oeschwulstmusse  verwaehsen. 
Im  Magen  und  Duodenum  schw&raliehe  Fittssigkeity  die  Papille  ist  blase 
und  entleert  bei  Druck  blos  einige  Tropfen  grauer  Flüssigkeit;  die  Leber 
ist  vergrösserty  dunkelgrttn  und  enthält  vereinaelte  bohnen-  bis  wallnuss- 
grosse  kugelige,  grauweisse  ELnoten.  Die  Gkdlenblase  ist  stark  erweitert, 
nach  Entleerung  des  Inhalts  noch  14  Cm.  lang;  die  Sehleimhaut  im  Fundus 
dunkelgrün  imbibirt;  Ductus  cysticus  wenig  erweitert,  ohne  Steine;  der 
Anfangstheil  des  Ductus  choledochus  ist  fast  kleinfiogerdick,  während 
sich  die  Fortsetaung  desselben  nach  dem  Duodenum  hi^i  nicht  verfolgen 
lässt,  da  sie  sich  in  der  derben  Qeschwulstmasse  des  Pankreaskopfes 
ganz  verliert.  Mikroskopischer  Befund  der  Pankreasgesohwulst  und  der 
Knoten  in  der  Leber:  Carcinoma  scirrhosum. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  scirrhosum  des  Pankreas, 
des  retroperiionealen  Oewebes  und  der  Leber.  Icterus  durch  Compres- 
sion  des  Ductus  choledochus,  Erweiterung  der  Gallenblase,  Oholecysto- 
tomie.  Doppelseitige  hjrpostatische  Pneumonie.  Pachymeningitis  hae- 
morrhagica  int.  duplex.    Cystoma  ovarii  sin.    Hypertrophie  des  Uterus. 

Im  Anschlues  im  die  Mittheilung  dieser  beiden  Krankengeschichten 
bezwecke  ich,  in  den  folgenden  Abschnitten  auf  einige  Punkte  in  der 
Pathologie  und  Therapie  der  Pankreaskrankheiten  etwas  näher  ein- 
zugehen,  auf  welche  gerade  durch  diese  zwei  Beobachtungen  unsere 
Aufmerksamkeit  neuerdings  wieder  hingelenkt  wird;  und  welche 
hauptsächlich  vom  praktisch  klinischen  Standpunkte  aua  dieselbe  nach 
meiner  Ansicht  in  vollem  Maasse  verdienen. 

Zu  diesen  besonders  bemerkenswerthen  Momenten  unserer  zwei 
Fälle  rechne  ich: 

1.  das  rasche  Auftreten  eines  bei  der  Section  sich  als  Pankreaa- 
cyste  herausstellenden  Tumors, 

2.  den  hämorrhagischen  Inhalt  dieser  Cyste, 

3.  die  Gompression  des  Duodenums  durch  die  Cyste,  welche  die 
Symptome  eines  acuten  Ileus  hervorrief  und  Darmverschlingung  vor- 
täuschte ; 

4.  Cholecystotomie,  indicirt  bei  Verschluss  des  Ductus  chole- 
dochus durch  ein  intra  vitam  nicht  diagnosticirbares  Pankreascar- 
cinom.  — 


1.  Cysten  des  Pankreas. 

Die  Literatur  über  Pankreascysten  war  bis  vor  Kurzem  eine 
recht  spärliche,  da  dieselben  eigentlich  blos  als  merkwürdige  und 
meiat  unerwartete  Sectionsbefiinde  zur  Beobachtung  kamen;  erst  in 
den  letzten  10  Jahren  haben  sie  auch  ftir  den  Kliniker  schon  dadurch 
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eine  viel  grössere  Bedeutung  bekommen,  dass  sie  mit  Erfolg  in  den 
Bereieh  der  operativen  Thätigkeit  hineingezogen  wurden. 

Die  Zahl,  der  bis  jetzt  zur  Operation  gekommenen  Cysten  be- 
trägt 13,  sie  haben  schon  mehrfach,  besonders  durch  Senn^  und 
Küster^)  eine  genaue  und  ausführliche  Znsammenstellung  gefun^pn; 
der  Yollständigkeit  und  Uebersichtlichkeit  meiner  Arbeit  wegen,  sei 
es  mir  gestattet,  sie  hier  noch  einmal  kurz  tabellarisch  zusammen- 
zustellen, wobei  ich  als  für  unseren  Zweck  von  besonderer  Bedeu- 
tung hauptsächlich  allfällige  Gomplicationen  und  die  Beschaffenheit 
des  Inhaltes  ins  Auge  fasse.  Von  den  nicht  zur  Operation  gekom- 
menen Fällen  habe  ich  blos  1  und  2  hinzugef&gt,  während  die 
übrigen  mir  bekannten  ähnlichen  Berichte  der  früheren  Literatur 
wegen  der  Unvollständlgkeit  der  klinischen  Bilder  fttr  tms  von  ge- 
ringerem Werthe  sind.  So  beschreiben  Böcourt,^)  Duponchel,^) 
Galeati^)  und  Clark*)  etwa  kindskopfgrosse,  im  Schwänze  des 
Pankreas  gelegene  Cysten,  Peabody'^)  referirt  über  die  Ruptur 
einer  solchen  in  der  Bauchhöhle  und  v.  Recklinghäusen^)  fand 
bei  einem  Diabetiker  eine  fast  kindskopfgrosse  Pankreascyste  mit 
trübem,  gelbem  Inhalt. 

Wir  können  aus  der  Tabelle  (S.  120  bis  123)  Folgendes  ablesen: 
Unter  den  15  Fällen  von  Pankreascysten  befinden  sich  8  Männer  und 
7  Weiber;  das  Alter  der  Patienten  differirt  zwischen  16  und  46  Jahren. 
Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  innerhalb  weiter  Qrenzen,  doch 
ist  derVerUuf  in  den  citirten  Fällen  fast  stets  ein  chronischer;  die 
Krankheitserscheinungen  und  selbst  die  fühlbare  Geschwulst  lassen 
sich  in  einem  Dritttheil  der  Fälle  um  mehr  als  5  Jahre,  einmal  sogar 
um  12  Jahre  zurückverfolgen,  und  nur  eine  einzige  Krankengeschichte 
(Senn)  umfasst  blos  einen  Zeitraum  von  5  Wochen.  Die  beglei- 
tenden Symptome  sind  in  allen  Fällen  ähnlich,  sie  bestehen  meist 
in  Druckgefübl  oder  Schmerz  im  Epigastrium,  bisweilen  cardialgie- 
ähnlich  auftretend,  Aufstossen,  Erbrechen,  Unregelmässigkeiten  des 


1)  TEe  Burgieal  trealment  of  cysts  of  the  pancreas.  Chicago  1885,  and  The 
Burgery  of  the  pancreas.  Philadelphia  188«.  p.  107. 

2)  Zur  Diagnose  nnd  Therapie  der  Pankreasi^sten.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1887.  Nr.  10.  S.  189. 

3)  Reeherches  sor  le  pancreas.  Th^e.  Strassboig  1830.  p.  56. 

4)  Med.  Repor.  XXTT.  p.  162. 

5)  Comment.  ac.  Bonon.  1757.  T.  24.         6)  Lancet  1851. 

7)  New- York  Medical  Record.  1882.  Vol.  21.  p.358. 

8)  Auserlesene  pathologisch-anatomisehe  Beobachtungen.  Tirchow*s  Archiv. 
1864.  Bd.  30.  8. 360. 
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(Geschlecht 
und 
Alter 


M. 
40  Jahre. 


W. 

42  Jahre. 


W. 

41  Jal^e. 


M. 

39  Jahre. 


M. 

42  Jahre. 


M. 
19  Jahre. 


W. 

33  Jahre. 

W. 

16  Jahre. 

W. 
36  Jahre. 


M. 

46  Jahre. 


M. 
20  Jahre. 


W. 

45  Jahre. 


Dauer  und  Verlauf  der  Krankheit 


Seit  13  Jahren  Abnahme  der  Ejräfte,  zeit- 
weise Darmblutungen;  seit  3  Jahren  Druck 
empfindliohkeit,  seit  3  Monaten  empfindlicher 
Tumor  im  Epigastrium. 


Vor  12  Jahren  wurde  eine  allmählich  wach- 
sende Geschwulst  bemerkt,  die  Tor  b^/i  Jahren 
kindskopfgross  war. 


Seit  7  Jahr.  Schmerzen  in  der  r.  Regio  iliaca; 
seit  5  J.  Anschwellung  des  Abdomens  auf  der 
linken  Seite ;  seit  7  Monaten  rascheres  Wachs 
thum  des  Tumors  und  Abmagerung. 

Seit  6  Monaten,  angeblich  infolge  Ton  eini- 
gen Stössen  gegen  den  Leib,  Schmerzhaftig- 
keit  des  Epigastriums ;  seit  2  Wochen  derber 
kugeliger  Tumor  AlMbar,  Ton  der  Grösse  Ton 
zwei  MannsfUusten. 

Vor  11  Wochen  trat  plötzlich  ein  heftiger 
Schmerz  im  Epigastrium  auf  mit  Brechen, 
vor  6  Wochen  zweiter,  ähnlicher  Anfall. 


In  den  letzten  5 
Monat.  Icterus; 
Duot  choledoch. 
▼ollständ.  durch 
den  Tumor  oom- 
primirt. 
Icterus. 


Com- 
plioationen 


Vor  5  Wochen  Fall  auf  die  1.  Seite,  nach- 
her Schmerzen.  Seit  3  Wochen  in  der  linken 
Regio  hypochondr.  glatter,  schmerzloser  Ttt< 
mor;  Aufstossen,  Brechen,  Abmagerung. 

Vor  11  Jahr,  erschien  eine  Geschwulst  ober- 
halb d.  Nabels,  welche  ununterbrochen  wuchs 
dabei  Kreuzschmerzen  und  Erbrechen. 

Seit  eingen  Wochen  Schmerzen  im  Leib; 
später  Anschwellung  des  Abdomens  in  seiner 
oberen  Hälfte. 

Seit  8  Jahren  Dickerwerden  des  Leibes,  wäh- 
rend dieser  Zeit  aber  mehrere  Geburten. 


Vor  6  Mon.  anüftUsweise  auftretende  Magen- 
schmerzen ;  Tor  4  Mon.  wurde  eine  Geschwulst 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  entdeckt; 
bedeutende  Gewichtsabnahme. 

Seit  3  Jahren  zeitweise  kolikartige  Schmer- 
zen, seit  2  Jahren  Geschwulst  im  Epigastrium, 
welche  in  letzter  Zeit  sich  rasch  vergrösserte. 
Erbrechen. 

Vor  9  Jahren  wurde  eine  kleine  Geschwulst 
in  der  Oberbauohgegend  bemerkt,  die  sich 
langsam  und  ohne  Beschwerden  yergrOsserte; 
seit  IVs  Jahren  rascheres  Wachsthnm. 


In  den  letzt  5  W. 
fortwähr,  zuneh- 
mender Icterus. 
Compression  mit 
Verschluss  des 
Duct.  choledoch. 
durch  die  Cyste. 


Ueber  complicirte  FankreaBkrankheiten  und  deren  cliinirg.  Behandlang.     121 


Intra  Titam 
gestellte 
Diagnose 


Ovarial- 
cystom. 


Ovarial- 
cystom. 


Echinooocoiu 
der  Leber. 


PankreascTsie 
(event.  Eehi- 
nocoociLs  der 

Leber). 

Orarial- 

cj^tom. 

Echinooocoas 
der  Leber. 

Ovarial- 
cystom. 


Pankieaacyste. 


Pankreaaeyste. 


OTarial- 
cystom. 


Operations- 
Ter&hren 


Ezstirpation  der 
gestielten  Cyste. 


Zweizeitige  Inoi- 
sioD,  Drainage. 


Pnnotion   mit 
Aspiration. 


Einzeitige  Inoi- 
sion,  Drainage. 


Exstirpation  der 
Cyste. 

Einzeitige  Inci- 
sion,  Drainage. 

Einnfihen  des  zur 
Hälfte  ezoidirten 
Sackes  in  d.  Bauch- 
wunde. 

Einzeitige  Incl 
sion,  Tamponade, 
Drainage. 


Zweizeitige  Inci- 
sion,  Drainage. 


Ezstirpation  der 
Cyste. 


Sitz  und  Grösse 
der  Cyste 


Inhalt  der  Cyste 


Im  Kopfe  desPan 
kreas  unter  dem  recht. 
Leberlappen;  Durch 
7,5 :  10,0  Cm. 


Heilung  in 
38  Tagen. 


HeiluDg  nach 
6  Wochen. 


5  Wochen 

post  operat. 

Tod. 


Heilung  in 
7  Wochen. 


Nach  6  Tagen 

Tod  an  eiterig, 

Peritonitis. 

Heilung  in 

4  Monaten. 

Tod  nach 

7  Wochen  an 

fortgeleiteter 

Pericarditis. 

Heilung  in 

6  Wochen. 


Yollstftndige 
Heilung. 


poa 
operat.  Tod. 
(Peritonitis, 
Anämie). 


Im  Schwanz  und 
Körper  des  Pankreas ; 
Umf.  74  Cm.,  Duroh- 
messer 28  Cm. 

In  der  Nähe  des 
Schwanzes ;  Gewicht 
der  gefüllten  Cyste 
20Vi  Pfund. 


Im  Kopf  und  An 
fangstheil  des  K5r 
pers. 


Schwanz  des  Pan- 
kreas. 


Schwanz  u.  Körper 
d.  Pankreas ;  weit  über 
mannskop^ross. 


Im  Schwanz  des 
Pankreas  faustgrosse 
Cyste. 


Gut  kindskopfgroBs. 


Schwanz  (und  Kör- 
per) des  Pankreas. 


300-400  Grm. 
tige  Flüssigkeit. 


serös-blu- 


4500  Grm.  dioksohleimige, 
graubräunliche  Fltlssigkeit. 


10  Liter  leicht  bräunliche 
Flüssigkeit  (mikroskopisch  : 
Reste  Yon  Epithdzellen  und 
PigmentkOrperohen). 

1  Vs — 2  Lit.  durchaus  was- 
serklare Flüssigkeit. 


Circa  300  Grm.  hellgelbe, 
schleimige  Flüssigkeit. 


3— 3V«  Liter  zähe,  leicht 
opalescirende  Flüssigkeit 


Circa  5  Liter  gelbbräun- 
liche, klare  Flüssigkeit. 

Circa  2  Liter  wasserklare, 
neutral  reagirende  Flüssig- 
keit. 

Mehr  als  2  Vs  Liter  braune, 
theils  dickflüssige  Flüssig- 
keit. 

2Vs  Liter  fast  klare  gelb- 
liche, in  den  letzten  Partien 
dunkelrothe  Flüssigkeit  mit 
den  Eigenschaften  des  Pan- 
kreasseorets. 

Ueber  2  Liter  trübe  bräun- 
liche Flüssigkeit  mit  den 
Eigenschaften  des  Pankreas- 
secrets. 

10  Liter  bräunliche  Flüs- 
sigkeit. 
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LiteratanAgabe 


Qeaohleoht 

nnd 

Alter 


Dauer  und  Verlauf  der  Krankheit 


Com- 
plioationen 


13.  Zukowski  (Roki- 
tansky), Wiener  medic. 
Fresse.  1881.  Nr.  45. 

14.  Thiersoh,  Berlin, 
klin.  Wochenschr.  1881. 
Bd.XVUI.Nr.40.S.591. 

15.  Guesenbauer, 
▼.  Langenbeok's  Arohiv  f. 
klin.  Chirurgie.  1883.  Bd. 
XXIX.  S.355. 


W. 
36  Jahre. 


M. 

38Juhre. 


M. 

40  Jahre. 


Patientin  bemerkte  vor  2Vs  Jahren  eine 
Geschwulst  in  der  Oberbauohgegend,  die  ste- 
tig wuchs. 

Vor  etwa  1  Jahr  plötzliche  Erkrankung  mit 
Uebelkeit  und  Schwäche;  nachher  Auftreten 
einer  fluctuirenden  Geschwulst  in  der  Magen* 
gegend. 

Vor  11  Wochen  plötzliches  üebelbefinden 
mit  Erbrechen  und  Magenschmerzen,'  seit  9 
Wochen  sich  anfangs  rasch  TergrOssemder  Tu- 
mor in  der  Magengegend;  häufiges  Aufstossen 
und  Erbrechen,  Abmagerung. 


Stuhlganges  und  meist  hochgradiger  Abmagerung;  daneben  wird  fast 
immer  ein  gewöhnlich  kaum  druckempfindlicher ,  prall-elastischer, 
fluctuirender,  oft  Pseudopulsation  zeigender  Tumor  in  der  oberen 
Bauchgegend  gefllhlt 

Wichtiger  als  diese  mehr  nebensächlichen  Deductionen  ist  für 
uns  die  Berücksichtigung  des  Cysteninhalts  und  der  dabei  in  Be- 
tracht kommenden  pathogenetischen  Anhaltspunkte.  Sowohl  Fried- 
reicht)  als  Klebs^)  betonen  das  häufige  Auftreten  von  Blutungen 
in  Pankreascysteh,  und  Küster 3)  sagt  geradezu,  dass  die  Anwesen- 
heit einer  massigen  Menge  von  Blut  in  einer  (probeweise  punktirten) 
Cyste  der  Oberbauchgegend  für  die  Pankreacysten  charakteristisch 
sei.  Scheinbar  gar  keine  Beimischung  von  Blut  haben  wir  blos  in 
den  Fällen  4,  5,  6  und  8;  der  Cysteninhalt  bestand  hier  ans  seröser, 
gelblicher,  eiweissreicher  Flüssigkeit  und  darf  wohl  als  theilweise  ver- 
ändertes, theilweise  vielleicht  auch  mit  gewöhnlichem  transsudirtem 
Blutserum  vermischtes  Pankreassecret  angesprochen  werden;  beim 
Falle  von  Küster  trat  augenscheinlich  nach  Entlastung  der  Cysien- 
wände  bei  abfliessendem  Inhalte  noch  eine  (venöse)  Blutung  ein;  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  (1,  2,  3,  7,  11,  12)  handelt  es  sich  um  geringe 
hämorrhagische  VemnreinigUDg  der  Flüssigkeit,  wie  wir  es  ja  auch 
häufig  bei  Ovarialcystomen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Bei  9  und  13 
wird  der  Cysteninhalt  als  braunrothe  Flüssigkeit  beschrieben  und  es 
ist  schwierig,  zu  entscheiden,  in  welchem  Grade  das  Blut  hier  pril- 

l)v.  Ziemssen,  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  Vm,  2. 

2)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  1»  2. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1887.  Nr.  11.  S.  217. 
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Intra  Titam 
gestellte 
Diagnose 

Ovarial- 
cyitom. 


Abficess  der 
Baachwand. 


CjBte  des 
E*ankreas(oder 
der  Neben- 
niere. 


Operations- 
Terfahren 


Theilweise  Exci- 
sion.  Best  wird  in 
die  Bauohwnnde 
genäht. 

Zweiseitige  In- 
cuion. 


Einzeitige  Inoi- 
sion,  Drainage. 


Nach  10  Tag. 

Tod  an  eiterig. 

Peritonitis. 

Mit  persistir. 

Fistel  zu  Prof. 
Thiersoh 
geschickt. 

Heilung  in 
12  Wochen. 


Sitz  and  Qrttsse 
der  Cyste 


Schwanz  des  Pan- 
kreas. 


Schwanz   des  Pan- 
kreas. 


5  Liter .  braunrothe  Fltts- 
slgkeit,  stark  albuminhaltig, 
mit  Oholestearin. 

3  Liter  choooladenfarbige 
Flüssigkeit ,    „schwarzes 
Blut«. 

Mehr  als  1900  Grm.  ^rau- 
schwarze  FlOssigkeit  (mikro- 
skop.  yerttnderte  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen,  Pig- 
mentklumpen) u.  mttssig  fest- 
sitzende schwarzbraune  Mas- 
sen (vverdautes  Blut**). 

yalirt  hat;  deshalb  möchte  ich  diese  beiden  Fälle  bei  einer  von 
diesem  Gesichtspunkte  aasgehenden  Klassification  einstweilen  ausser 
Betracht  lassen.  Anders  verhält  er  sich  mit  den  2  von  mir  ans 
Ende  der  Tabelle  gestellten  Fällen;  es  sind  diese  nach  meiner  An- 
sieht als  „Hämatome''  zn  bezeichnen,  weshalb  ich  im  folgenden 
Abschnitt  noch  einmal  darauf  zurückgreifen  werde. 


Inhalt  der  Cyste 


2.  Hämatome  und  apoplektisehe  Cysten  das  Pankreas. 

-  Als  „Hämatome''  bezeichnet  Friedreich  i)  solche  hämorrha- 
gische Cysten,  welche  durch  Blutungen  in  schon  vorhandene  Cysten 
entstehen,  während  die  sogenannten  „apoplektischen  Cysten" 
durch  circumscripte  Blutergüsse  in  das  meist  durch  degenerative  oder 
neoplasmatische  Vorgänge  veränderte  und  erweichte  Pankreasgewebe 
2u  Stande  kommen.  Senn  2)  nennt  die  ersteren  „haemorrhagic  cysts" 
und  die  letzteren  „Haematoma*.  Wir  thun  gut,  diese  beiden  Arten 
von  blutflElhrenden  Cysten  scharf  von  einander  zu  trennen,  da  nicht 
nur  das  pathologisch -anatomische,  sondern  auch  das  klinische  Ver- 
halten ein  verschiedenes  ist.  Die  Hämatome  gehören  zu  den  relativ 
häafigen  Vorkommnissen,  während  die  apoplektischen  Cysten  grosse 
Seltenheiten  sind;  femer  handelte  es  sich  in  allen  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  der  Tumor  schon  intra  vitam  konnte  nachgewiesen  werden, 
und  in  welchen  man  also  an  eine  Cyste  des  Pankreas  und  deren 
eventuelle  Behandlung  denken  konnte,  um  Blutungen  in  präexisti- 


1)  a.  a.  0.  8.  267.  2)  The  surgery  of  the  pancreas.  p. 
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reDde  Cysten;  die  apoplektischen  Cysten  wurden  bis  jetzt  erst  post 
mortem  gefanden,  da  sie  entweder  eine  intra  vitam  nachweisbare 
Grösse  nicht  erreichen,  oder  aber,  da  ihr  Entstehen  mit  dem  Eintritt 
des  Todes  zeitlich  znsammenfällt,  vielleicht  auch  denselben  verar- 
sacht.  —  Mit  den  apoplektischen  Cysten  sind  sowohl  genetisch  als 
klinisch  nahe  verwandt  die  diffusen  Hämorrhagien  in  das 
Pankreasgewebe,  von  welchen  Senn  betont,  dass  es  der  chirurgischen 
Behandlung  wegen  praktisch  wichtig  sei,  sie  von  den  „haemorrhagic 
cysts"  zu  unterscheiden.  Ich  wflrde  von  meinem  Thema  zu  weit  ab- 
kommen, wenn  ich  auch  diese  Fälle  noch  in  den  Bahmen  meiner 
Arbeit  aufnehmen  wollte;  wir  finden  dabei  eine  diffuse  hämorrha- 
gische Infiltration  des  dem  Pankreas  angehörenden  und  benachbarten 
Gewebes,  wobei  entzündliche  Vorgänge  bisweilen  die  Hauptrolle 
spielen,  bisweilen  aber  auch  ganz  fehlen,  so  dass  wir  sicherlich  auch 
hier  die  bisher  meist  noch  zusammen  erwähnten  Fälle  mit  der  Zeit 
in  ganz  verschiedene  Rubriken  auseinanderlesen  mtlssen.  Die  Fälle 
sammt  Literatorangabe  finden  sich  bei  Senn,^)  (ein  weiterer  Fall 
von  Wagner  in  der  Berl.  klin.  W.  1881.  S.  591), 

Gleichsam  als  Fortsetzung  zu  obiger  Tabelle  referire  ich  hier 
noch  über  die  mir  in  der  Literatur  zugänglichen  hämorrhagischen 
Cysten;  3  Fälle  (Anger,  Störck,  Parsons)  sind  bei  Senn  zu- 
sammengestellt, femer  finden  sich  einige  von  Boldt^)  bei  den  »Pan- 
kreashämorrhagien''  aufgefbhrt.| 

An  die  Spitze  dieser  Zusammenstellung  hätten  wir  also  eigent- 
lich aus  der  Tabelle  noch  die  Fälle  von  T  hier  seh  und  Gussen- 
bauer  hinüber  zu  nehmen;  sie  lehnen  sich  aber  durch  ihr  ganzes 
klinisches  Verhalten  so  eng  an  die  übrigen  Cysten  an,  dass  sie  bis- 
her nicht  davon  getrennt  wurden.  Den  beiden  eigenen  acuten  Beginn 
können  wir  notiren,  ohne  daraus  etwas  schliessen  zu  dürfen,  hingegen 
ist  ihre  Sonderstellung  begründet  in  dem  Cysteninhalte,  welcher  ganz 
aus  durch  Gerinnungs-  und  Verdauungsvor^ge  mannigfach  ver- 
ändertem Blute  besteht.  Genetisch  wohl  kaum  von  diesen  zwei 
Fällen  zu  unterscheiden  sind  die  3  folgenden,  blos  spielt  die  Blu- 
tung dabei  schon  deshalb  eine  weit  wichtigere  Bolle,  weil  sie  sich 
in  2  davon  durch  das  Uebertreten  in  den  Intestinalkanal  schon  intra 
vitam*  als  solche  verrieth  und  zur  directen  Todesursache  wurde; 
ein  Tumor  wurde  blos  beim  ersten  Falle  nachgewiesen,  beim  zweiten 
wurde  er  wohl  einfach  übersehen,  da  der  Patient  wegen  vorgeschrit- 
tener Herzinsnfficienz  mit  Ascites  u.  s.  w.  in  Spitalbehandlung  trat. 

1)  The  Burgery  of  the  pancreas.  p.  101. 

2)  SUtiflt.  üeberaicht  der  £rkrankiuigen  des  Pankreas.  In.-Diss.  Berlin  1882. 
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1.  Fall  von  Parsons^.  60jährige  FraU;  welche  frtther  bisweilen 
an  gastrischen  Schmerzen  gelitten  hatte,  bemerkte  vor  6  Monaten  eine  Ge- 
schwulst im  Epigastrium,  wenig  beweglich,  von  der  Grösse  einer  Orange; 
nach  einigen  Wochen  zeigte  sich  über  der  linken  Spina  ilei  a.  s.  ein  zweiter, 
ähnlicher Tnmor,  der  mit  dem  ersten  deutlich  zusammenhing;  plötzlich  ent- 
leerte sich  nach  heftigem  Erbrechen  viel  schwarzes  geronnenes  Blut  aus 
dem  Magen  und  den  Därmen;  rapider  Verfall  der  Kräfte;  die  Tumoren 
waren  nun  schlaff  und  fluctuirten  nicht  mehr;  nach  circa  10  Tagen  Tod 
nnter  den  Symptomen  innerer  Verblutung.  Bei  der  Section  stellt  das 
Pankreas  eine  lange  röhrige  Cyste  dar,  welche  sich  6 "  lang  vom  Duode- 
num bis  zum  linken  Hypochondrium  ausdehnt  Hinter  dem  Colon  descen- 
dens  erweitert  sich  dieselbe  zu  einer  faustgrossen  Höhle,  die  durchaus  mit 
einer  dunkeln  geroinnenen  Flllssigkeit,  wie  zersetztes  Blut,  ausgefüllt  ist;  in 
der  Mitte  ein  frischer  Bluterguss.  Es  wird  weder  eine  Communication  mit 
dem  Colon,  noch  eine  solche  mit  dem  Ductus  pancreaticus  aufgefunden. 

2.  Fall  vonAnger^).  7  2  jähriger  Mann,  erlitt  in  frflher  Jugend  auf 
der  linken  Seite  einige  Rippenbrüche,  die  aber  gut  heilten,  war  sonst  stets 
gesund.  Patient  wird  mit  Athmungsbeschwerden,  Bronchitis,  Hydrothorax, 
Ascites  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten  in  das  Spital  aufgenommen 
nnd  stirbt  am  3.  Tage  an  Herzinsufficienz.  Bei  der  Section  findet  man 
im  Schwänze  des  Pankreas  eine  kindskopfgrosse,  dunkles  flüssiges  Blut  und 
eine  Anzahl  kleiner  frischer  Coagula  enthaltende  Cyste.  Der  Autor  nimmt 
an,  dass  der  hämorrhagische  Inhalt  durch  Ruptur  einiger  Gefässe  einer  im 
Pankreasschwanze  localisirten  Cyste  zu  Stande  gekommen  sei. 

3.  Fall  von  Popper 3).  45 jähriger  Mann;  schon  früher  waren 
während  eines  Spitalaufenthaltes  (Beinbruch)  verschiedene  Male  geringe 
Quantitäten  Blut  mit  dem  Stuhlgang  abgegangen ;  später  erfolgte  bei  dem 
schon  anämischen  Patienten  plötzlich  heftiges  Blutbrechen,  welches  sich 
nach  2  Wochen  wiederholte  und  den  Tod  herbeiführte.  Bei  der  Sec- 
tion waren  der  stark  ausgedehnte  Magen  und  das  Duodenum  mit  ge- 
ronnenem Blute  angefüllt;  in  der  Nähe  der  Papille  communicirte  das 
Duodenum  durch  eine  Oeffnung  mit  einer  gut  wallnussgrossen  Höhle  im 
Pankreaskopf  mit  ebenfalls  hämorrhagischem  Inhalte;  auf  der  die  Cyste 
auskleidenden  Schleimhaut  befanden  sich  zahlreiche  Hämatinkrystalle.  Die 
Diagnose  auf  Pankreaserkrankung  war  nicht  gestellt  worden. 

Weniger  unbestritten  betreffs  seiner  Natur  und  Genese  ist  der  fol- 
gende Fall  4  aus  der  älteren  Literatur;  während  Fried  reich  sagt, 
dass  er  vielleicht  in  die  Kategorie  der  apoplektischen  Cysten  gehöre, 
Senn  ihn  durch  Ruptur  eines  Gefässes  und  Blutaustritt  in  das  patho- 
logisch veränderte  Pankreasgewebe  erklärt,  halten  ihn  Le  Den  tu  und 
Ettster  für  eine  Retentionscyste  mit  hämorrhagischem  Inhalte,  wajs 
auch  fbr  mich  bei  der  vergleichsweisen  Betrachtung  des  ziemlich  aus- 

1)  British  medicalJoarnal.  No.  23.  1857.  June  6.  Schmidt^s  Jahrbücher.  1858. 
Bd.  97.  S.151. 

2)  BoUetin  de  la  aociätä  anatomique  de  Paris.  1865.  2.  s^rie.  T.X.  p.  192. 

3)  Centralblatt  f&r  die  medic.  Wissenschaften.  1871.  Bd.DC.  S.  156. 
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flihrlich  mitgetheilten  klinischen  Verlaafes  am  meifiten  Wahrschein- 
lichkeit hat 

4.  Fall  von  A.  Störcki)-  Bei  einer  28  jährigen;  bisher  stets 
gesnnden  and  kräftigen  Frau  trat  zur  Zeit  der  Menstruation  heftiges  Er- 
brechen, Cessatio  mensinm  und  Herzklopfen  ein;  bedeutende  Abnahme 
der  Kräfte;  nach  einem  Monat  wurde  unterhalb  des  Magens  ein  praller, 
pulsirender  Tumor  wahrgenommen;  welcher  sich  unter  DruckgefQhl  im 
Epigastrium  vergrOsserte.  Stuhlgang  angehalten  (Alvus  non  prodiit,  nisi 
enema  iigiceretur).  Nach  3V3  Monaten  leidlichen  Befindens  nahm  die 
Geschwulst  plötzlich  rasch  an  Grösse  zu,  und  unter  hochgradiger  Ab- 
magerung erfolgte  der  Tod.  Sectionsbefund:  Omentum,  Magen  und 
Gedärme  waren  verschoben  uud  zusammengedrückt;  das  Pankreas  bis  auf 
ein  Gewicht  von  13  Pfund  vergrössert,  „in  saccum  extensum,  qui  plenus 
erat  sanguine  partim  grumoso,  partim  adeo  coagulato  et  membranaceo, 
ut  in  lamellos  potuerit  separari'^  Der  Verfasser  kann  sich  selbst  die 
Entstehung  dieser  Blutcyste  nicht  hinlänglich  erklären  und  schliesst  mit 
der  Frage:  „an  violento  vomitu  arteria  in  medio  pancreate  rupta,  oon- 
tinuo  fndit  sauguinem  et  sensim  pancreatis  substantiam  in  saccum  distendit 
et  tantae  molis  tumorem  produxit?'' 

Die  Fälle  5  und  6  nun  möchte  ich  von  den  vorhergehenden  ge- 
trennt wissen ;  wir  haben  es  hier  nicht  mit  Hämatomen,  sondern  mit 
apoplektischen  Cysten  zu  thon,  wobei  freilich  die  Bildung  der  Blnt- 
höhle  blos  als  ein  secnndärer  Vorgang  bei  anderweitiger  primärer 
Erkrankung  des  Pankreasparenchyms  muss  angesehen  werden. 

5.  Fall  von  Challand  undRabow^).  62jährige,  geisteskranke 
Frau;  leidet  seit  einer  Anzahl  von  Jahren  an  einer  linksseitigen  Ovarial- 
cyste.  Eines  Morgens,  nachdem  sie  am  Abend  vorher  zur  gewöhnlichen 
Zeit  zu  Bette  gegangen  war,  wurde  sie  in  bedeutendem  CoUaps  mit 
kalten  Extremitäten  und  filiformem  (ISO)  Pulse  aufgefunden;  Schmerzen 
im  Epigastrium,  mehrmals  Brechen.  Der  Zustand  blieb  sich  in  der  näch- 
sten Zeit  ähnlich  und  nach  12  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Sec- 
tion  wurde  ausser  dem  Ovarialcystom  als  einzige  Veränderung  eine 
faustgrosse  Höhle  im  Pankreas,  angefüllt  mit  grossen  schwarzen  Blut- 
kuchen, aufgefunden ;  „das  dunkelbraune  Pankreasgewebe  ist  in  solchem 
Masse  erweicht  und  zerreisslich,  dass  es  nicht  möglich  ist,  den  Ausgang 
der  Blutung  aufzufinden.  Der  Canalis  Wirsungianus  ist  massig  dilatirt, 
das  der  Drüse  unmittelbar  anliegende  Gewebe  blutig  tingirt'^  Dieser 
Fall  ist  wohl  den  acuten  hämorrhagischen  Pankreatitiden  analog.  —  Der 
plötzlich  eingetretene  Collaps  kann  kaum  genügend  aus  der  geringen 
inneren  Hämorrhagie  erklärt  werden';  vielleicht  trat  hier  der  Tod  nach 
Zenker^)  durch  Reflexwirkung  auf  das  Herz  infolge  von  Compresslon 
des  Ganglion  semilunare  und  Plexus  solaris  ein. 


1)  AnnuB  medicus  secunduB.  Editio  altera.  Vindibonae  1762.  p.  245. 

2)  Bulletin  de  la  80ci6t6  m^dicale  de  la  Suisse  romande  1877.  p.  346. 

3)  Tageblatt  der  47.  Yersammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in 
Breslau.  1S74.  8. 211. 
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6.  Fall  Von  Bandach^)*  41  jähriger,  an  Phthisis  pnlmonnm  ge- 
storbener Mann.  Zu  Lebzeiten  war  ausser  einer  geringen  Drnckempfind- 
lichkeit  des  Epigastrinms  kein  Symptom  vorhanden  gewesen,  das  auf  eine 
Pankreaserkranknng  hätte  deuten  können.  Bei  der  Section  fand  man 
in  der  Mitte  des  Pankreas  eine  gut  orangengrosse,  kugelige  Cyste  mit 
rdtblioh-braunem;  trttbem  Inhalte  und  einigen  compacteren  blutigrothen 
Klumpen  und  Fibringerinnseln;  in  der  Umgebung  der  Cyste  waren  noch 
Reste  der  primären,  adenomatösen  Neubildung  mit  Oefässwucherung  und 
seeundärer  myxomatöser  Entartung  vorhanden;  dieses  Neoplasma  wurde 
„durch  wiederholte  Blutungen  in  einen  oystösen  Hohlraum  verwandelt'^ 

Die  Symptome  der  hämorrhagiscben  Pankreascysten  haben 
nach  keiner  Richtung  hin  etwas  Typisches;  bei  Fall  1  ist  der  an- 
fängliche Verlauf  ganz  der  gleiche  wie  bei  den  gewöhnlichen  Cysten, 
bis  er  durch  das  Auftreten  von  Blutbrechen  plötzlich  eine  rasch  zum 
Tode  ftihrende  Wendung  nimmt;  der  Fall  von  Störck  zeigt  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  früher  erwähnten  von  Qussenbauer;  bei 
FnU  3  waren  blutige  Beimischung  zum  Stuhlgang  und  Blutbrechen 
die  einzigen  Krankheitserscheinungen,  während  wir  bei  den  Fällen  2 
und  6  von  solchen  überhaupt  nicht  reden  können,  da  es  sich  um 
mehr  zufällige  Sectionsbefunde  handelt;  bei  Fall  5  konnte  der  acut 
eingetretene  Collajps .  unmöglich  die  Aufinerksamkeit  auf  das  Pan- 
kreas lenken. 

Eine  richtige  Diagnose  wurde  in  keinem  dieser  Fälle  gestellt, 
darf  aber  trotz  der  Seltenheit  der  Erkrankung  für  die  Zukunft  nicht 
als  unmöglich  bezeichnet  werden,  besonders  für  jene  Fälle,  wo  neben 
Blutabgang  per  os  oder  per  anum  eine  vielleicht  noch  ihr  Volumen 
verändernde,  flnctuirende  Geschwulst  oberhalb  des  Nabels  nachzu- 
weisen ist,  oder  wo  die  Blutung  in  eine  schon  existirende  und  diagno- 
sticirte  Cyste  stattfindet.  '  Wird  ein  Hämatom  intra  vitam  für  eine 
gewöhnliche  Pankreäscyste  gehalten,  so  hat  das  vom  praktischen 
Standpunkte  der  Therapie  aus  keine  weiteren  Folgen. 

Die  Prognose  der  Hämatome  ist,  wenn  sie  sich  selbst  über- 
lassen bleiben,  eine  schlimme;  entweder  geht  der  Kranke,  wie  in 
unseren  Fällen  1  und  3,  direct  am  Blutverluste  zu  Grunde,  oder  der 
fortwährend  wachsende  Tumor  gefährdet  schliesslich  durch  seine 
Grösse  das  Leben,  wie  in  Fall  4;  dass  auch  Compression  benach- 
barter Organe  letal  werden  kann,  beweist  unsere  Krankengeschichte!. 

Die  Therapie  wird  diesen  Affectionen  gegenüber  auch  in  Zu- 
kunft noch  eine  eng  eingeschränkte  bleiben,  muss  hingegen  bei  einer 
richtigen  Auswahl  der  Fälle  aus  ihrer  passiven  Rolle  heraustreten; 


1)  Ueber  Angioma  myxomatoBmn  des  Pankreas.  Inaug.-Diss.  Freibarg  1885. 
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die  mit  Glück  ausgefflhrten  Operationen  von  Thiersch  und  Onssen- 
baner  beweisen  uns,  dass  die  Hämatome  so  gut  wie  die  anderen 
Pankreascysten  durch  Incision  mit  Drainage  oder  Tamponade  heilbar 
sind,  und  ich  glaube,  dass  wir  vom  heutigen  Standpunkte  der  Chi- 
rurgie aus  auch  die  Fälle  von  Parsons  und  Störck  als  operabel 
bezeichnen  dürften.  —  Den  apoplektischen  Cysten,  z.  B.  Fall  5,  würden 
wir  allerdings  selbst  bei  allfällig  gestellter  Diagnose  mit  unserem 
operativen  Können  vollständig  hülflos  gegenüberstehen. 

Reihen  wir  dieser  kurzen  Zusammenstellung  nun  noch  unseren 
eigenen  Fall  (Krankengeschichte  I)  an;  es  handelt  sich  dabei  sehr 
wahrscheinlich  um  ein  Hämatom  im  Sinne  Friedreich's,  um  eine 
Blutung  in  eine  Retentionscyste;  dafür  sprechen  die  Grösse  der  Cyste, 
die  scharfe  Begrenzung  des  Blutergusses,  die  Communication  der 
Höhle  mit  dem  Ductus  Wirsungianus  und  die  Anwesenheit  einer 
zweiten  kleineren  Cyste  in  der  Cauda  des  Pankreas;  wir  müssen 
annehmen,  dass  die  anfangs  kleine,  im  Kopf  gelegene  Cyste  durch 
wiederholte  (wohl  in  ziemlich  kurzen  Zwischenräumen  aufgetretene) 
Blutungen  schliesslich  zu  einer  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
wahrnehmbaren  Geschwulst  ausgedehnt  wurde;  eine  genaue  Einsicht 
in  diese  Verhältnisse  erhalten  wir  erst  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Cysten  wände,  welche  sich  Herr  Prof.  Roth  vor- 
behalten hat  Eine  Ursache  der  eingetretenen  Blutungen  können  wir 
nicht  angeben,  hingegen  wird  wohl  das  Entstehen  der  Cyste  mit  den 
chronisch  entzündlichen  Vorgängen  im  Pankreasgewebe  zusammen- 
hängen. *)  

3.  Bie  CompreBrionsstenose  des  Darms  bei  Pankreaakrankheiten. 

Diese  glücklicherweise  seltene  Complication  verdient  in  unserem 
Falle  schon  deshalb  besondere  Aufmerksamkeit,  da  sie  bei  der  an 
und  für  sich  das  Leben  noch  nicht  gefährdenden  Affection  als  eigent- 
liche Todesursache  muss  angesehen  werden;  wegen  hartnäckigen 
Erbrechens  und  andauernder  Stuhlverhaltung  wurde  die  Kranke  auf 
die  medicinische  ELlinik  geschickt,  und  während  ihres  Spitalaufent- 
haltes steigerten  sich  diese  Symptome  trotz  sofort  eingeleiteter  ener- 
gischer Therapie  zu  denen  eines  höchst  bedenklichen  acuten  Ileus, 
so  dass  allein  in  chirurgischer  Hülfe  noch  Aussicht  auf  Bettung  lag; 
der  sichtbare  und  palpable,  binnen  kürzester  Zeit  aufgetretene  Tumor 
wurde  auf  eine  Darmverschlingung  oder  Azendrehung  zurückgeführt 
und  Hess  beim  Fehlen  anderweitiger  Anhaltspunkte  nicht  an  eine 

1)  Vgl.  Klob,  Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde.  1860.  Bd.  TL  S.  528. 
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Geschwulst  der  Banchspeicheldrttse  denken.  Die  sofort  ansgefflhrte 
Laparotomie  gab  für  die  Symptome  des  Ileus  noch  keine  befriedi- 
gende Aufklärung,  der  dabei  dnrchtrennte  Netzstrang  war  nicht  die 
wirkliche  Ursache  der  Darmverschliessung  und  erst  bei  der  Autopsie 
stellte  sich  heraus,  dass  eine  Cyste  im  Kopftheile  des  Pankreas  das 
Duodenum  abgeplattet  und  comprimirt  hatte.  Hier  sass  also  die  ana- 
tomische Ursache  des  Ileus. 

Gerhardi*)  macht  bei  Gelegenheit  der  Mittheilung  eines  ana- 
logen Falles  aus  der  EJinik  zu  Zttrich  auf  die  Wichtigkeit  dieser 
gefährlichen  Gomplication  aufmerksam,  er  betont,  dass  diese  aller- 
dings seltene  Ursache  des  Ileus  bisher  zu  wenig  berflcksichtigt  wurde 
and  schliesst  an  eine  Zusammenstellung  von  3  Fällen  aus  der  Lite- 
ratur (Holscher,  Nathan,  Kerckring)  einige  Bemerkungen  über 
Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  solcher  Zustände  an. 

Wenn  nun  auch  eine  absolute  Permeabilitätsstörung  durch  Pan- 
kreastumoren  mit  acuten  Ueussymptomen  zu  den  grossen  Baritäten 
gehört,  so  findet  sich  doch  in  der  Literatur  eine  etwas  ansehnlichere 
Serie  von  Fällen,  bei  welchen  die  bei  der  Section  gefundene  Druck- 
stenose des  Darms  auch  während  des  Lebens  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  und  auffallende  Symptome  gemacht  hatte.  Ich  glaube, 
die  12  folgenden  Fälle  hierher  rechnen  zu  dürfen. 

1.  Fall  Ton  Kerckring^).  40jähriger  Mann;  nach  sechstägiger 
andauernder  Stuhlverstopfung  und  dreitägigem  Eotbbrechen  erfolgte  der 
Tod  an  Ileus.  Pankreas  um  das  3-  bis  4fache  vergrössert,  verhärtet; 
das  durch  das  Pankreas  zusammengedrückte  Ileum  war  zunächst  in  Ent- 
zündung, dann  in  Ulceration  übergegangen  und  hatte  so  dem  Koth  den 
Durchgang  unmöglich  gemacht. 

Ich  weiss  nicht,  ob  wir  mit  Gerhardi  diesen  Fall  mit  Recht 
hierher  stellen;  wir  erfahren  nicht  genau,  ob  das  Garcinom  auf  das 
Pankreas  beschränkt  war,  oder  ob  es  durch  Uebergreifen  auf  die 
Darmwandungen  die  Verengerung  hervorbrachte.  Ich  habe  im  Fol- 
genden blos  Fälle  berücksichtigt,  bei  denen,  nach  meiner  Ansicht, 
aus  den  Angaben  des  Autors  die  reine  Druckwirkung  mehr  oder  we- 
niger unzweideutig  hervorgeht. 

2.  Fall  von  A.  de  HaSn^).  Bei  einem  nach  langen  Magenbe- 
schwerden mit  häufigem  Brechen  Verstorbenen  reichte  der  dilatirte  Magen 
bis  zum  Nabel;  das  verhärtete  und  vergrösserte  Pankreas  hatte  den  nach 
hinten  gebogenen  Zwölffingerdarm  comprimirt,  so  dass  das  gegen   die 


1)  Pankreaskrankheiten  und  Ileus.  Virchow's  Archiv.  1886.  Bd.  106.  S.  303. 

2)  Spicilegium  anatomicum.  Obs.  42,  bei  Oerhardi  a.  a.  0.  S.  325. 

3)  Rationes  medendi.  1763.  pars  VI.  p.  19—23. 

Deatoeh«  ZeitMhrift  f.  Chlnirgie.  XXYU.  Bd.  9 
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Rückenwirbel  gedrückte  Daodennm  (contra  vertebras  dorsi  compressnm) 
den  vom  Magen  weitergetriebenen  Speisesaft  verzögerte;  ja  sogar  anfhielt, 

3.  Fall  von  Mondi^re  0.  Observ.  I.  Junger  Mann;  heftigesEr- 
brechen  sofort  nach  der  Nabrangsanfnabme;  Tod  an  intercnrrenter  Phthisis 
pnlmon.  Section:  Scirrbns  des  auf  das  Doppelte  vergrösserten  Pan- 
kreaskopfes,  welcher  das  Duodenum  umfasste  und  so  stark  comprimirtC; 
dass  seine  Oeffnung  kaum  das  Ende  einer  gewöhnlichen  Sonde  durch- 
liess.     Uebrigen  Organe  nicht  alterirt. 

4.  Fall  von  Mondi^re.  Observ.  IL  37jähriger  Mann;  hart- 
näckiges Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit,  gewöhnlich  ConstipatioU;  welche 
nur  auf  Abführmittel  wich;  im  Epigastrium  nachweisbarer  Tumor.  Sec- 
tion: Pankreas  skirrhös,  um  das  3  fache  vergrössert;  das  rechte  Ende, 
welches  stark  auf  das  Duodenum  und  den  Magen  drückte,  hatte  die  Py- 
lorusöffnung  beinahe  obliterirt.  Der  Tod  war  offenbar  an  mangelhafter 
Nahrungsaufnahme  erfolgt. 

5.  Fall  von  Holscher 2).  48 jähriger  Mann,  leidet  schon  seit 
6 — 8  Monaten  häufig  an  Druckgefühl  in  der  Nabelgegend  und  retardir- 
tem  Stuhl;  4  Tage  vor  dem  Tode  plötzliche  Verschlimmerung  des  Zu- 
standes,  hartnäckige  Obstipation,  beständiger  Tenesmus,  häufiges  Erbre- 
chen, quälendes  Angstgefühl;  das  Erbrochene  ist  eine  klare,  wässerige, 
fast  farblose  Flüssigkeit;  in  der  Nabelgegend  vermehrte  Spannung  des 
Abdomens;  Puls  130,  klein;  Tod  an  „Ilens^^  Section:  Das  Pankreas 
war  durch  enorme  Hypertrophie  bis  fast  zu  der  Grösse  eines  viermonat- 
lichen Fötuskopfes  ausgedehnt  und  hatte  das  Duodenum  auf  eine  Strecke 
von  fast  3 ''  so  eingeschlossen,  dass  dieses  eine  Verengerung  erlitten  hatte, 
durch  welche  kein  Gänsekiel  durchging}  vor  dieser  Verengerung  war 
das  Duodenum  bis  zum  Pylorus  bauchig  ausgedehnt,  eine  Art  von  Neben- 
magen bildend.     Klebs^)  fasst  den  Fall  als  Garcinom  auf. 

6.  Fall  von  Teissier^).  33jähriger  Mann;  hatte  schon  früher 
6  Wochen  lang  an  hartnäckiger  Verstopfung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Unterleibs  gelitten;  im  Epigastrium  wurde  eine  harte,  glatte,  pulsato- 
rische  Bewegungen  zeigende  Geschwulst  nachgewiesen;  nach  9  Tagen 
plötzlich  collapsartiger  Zustand  und  36  Stunden  später  Exitus.  Section: 
Magen  bis  unter  den  Nabel  ausgedehnt,  viel  Flüssigkeit  enthaltend;  an 
der  Stelle  des  Pankreas  eine  krebsartige  Geschwulst,  vollständig  von  der 
Aorta  abdom.  durchbohrt,  deren  Kaliber  sie  verengte ;  femer  verschloss 


1)  Recberches  ponr  serrir  k  l'histoire  pathologique  du  pancr^as.  Archives 
g^n^rales  de  Paris.  1836.  2.  s^rie.  Vol.  XU.  p.  134. 

2)  Ileus  infolge  Yon  Hypertrophie  des  Pankreas  und  dadurch  erzeugte  Stric- 
tura  duodeni.  Hannoyersche  Annalen  für  die  gesammte  HeUkuade.  1840.  Bd.  V. 
S.  350.  Schmidt^B  Jahrbücher.  1842.  Suppl.  III.  S.  168.  Senn  (The  surgery  of  pan- 
creas.  p.  112)  fahrte  diesen  Fall  unter  der  unrichtigen  Literaturangabe  »Störck, 
AnnuB  medicuB  1836*  an;  diese  Angabe  bezieht  sich  auf  das  bei  Senn  S.  99  eben- 
falls citirte  Hämatom,  yon  Störck. 

3)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie. 

4)  Krebs  des  Pankreas.  Journal  de  Lyon.  11.  Not.  1847.  SchnudVs  Jahr- 
bücher. Bd.  64.  S.  36. 
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wahrBcheinlich  die  Oeschwulst  das  Duodenum  g&nzlich;  wodurch  den  im 
Magen  befindlichen  Flttsaigkeiten  der  Austritt  abgeschnitten  und  die  all- 
gemeine Ernährung  unterbrochen  wurde. 

7.  Fall  Ton  J.  Tanner  i).  51  jähriger  Mann;  Digestionsbeschwer- 
den seit  25  Jahren;  seit  7  Tagen  Pulsschwäche,  kühle  Haut,  sofortiges 
Erbrechen  alles  Genossenen,  Tod  im  Koma.  Section:  Hydatide  des 
Gehirns;  der  Magen  ist  um  das  Doppelte  erweitert,  Pylorus  normal; 
Duodenum  in  der  Ausdehnung  eines  Zolles  mit  dem  sehr  vergrösserten 
(372"  Durchmesser)  Kopfe  des  Pankreas  verwachsen;  sein  Lumen  an 
der  verwachsenen  Stelle  bis  auf  die  Weite  eines  Gänsekieles  verengt. 

8.  Fall  von  Salomon^).  46jähriger  Mann;  nach  häufigem  Er- 
brechen kaffeesatzartiger  Massen  und  fünftägiger  absoluter  Stuhlverstopfung 
war  der  Tod  erfolgt.  „Da,  wo  der  Kopf  des  Pankreas  an  das  Duodenum 
stösst,  besteht  ein  höckeriger  Tumor,  welcher  das  Duodenum  verschiebt 
und  dadurch  eine  Compression  des  Ductus  choledochus  bewirkt;  im  Duo- 
denum hat  das  hineingewucherte  Garcinom  eine  thalergrosse  Ulceration 
hervorgerufen.  Durch  das  Garcinom  ist  eine  sehr  starke  Verengerung 
des  Duodenums  in  der  Mitte  seines  horizontalen  Anfangstheiles  bedingt, 
so  stark,  dass  man  kaum  den  kleinen  Finger  durchzwängen  kann;  der 
Kopf  des  Pankreas  ist  mit  Garcinomknoten  durchsetzt.'^  Der  Verfasser 
fügt  bei,  dass  die  Erweiterung  des  Magens  ausschliesslich  von  dem  Gar- 
cinom des  Pankreaskopfes  als  mechanische  Störung  der  Duodenumver- 
engerung  ausgegangen  sei. 

9.  Fall  von  Nathan  s).  25 jähriger  Mann;  seit  14  Tagen  katarrha- 
lische Symptome  und  grosse  Schwäche;  später  Reizbarkeit  des  Magens, 
Uebelkeit,  Stuhlverstopfung.  Zunge  bei  der  Spitalaufnahme  dick  belegt, 
Puls  klein  und  schwach,  Gonstipation,  ununterbrochenes  Aufstossen,  tym- 
panitische  Auftreibung  im  Epigastrium,  aber  nirgends  Schmerzen  oder 
Empfindlichkeit.  Nach  wenigen  Stunden  begann  das  Erbrechen  grosser 
Quantitäten  dünner,  bräunlicher  Massen ;  auf  Wasserinjectionen  erfolgten 
einige  Stuhlentleerungen;  das  Brechen  dauerte  aber  fortwährend  an  und 
unter  zunehmender  Erschöpfung  erfolgte  der  Tod  nach  4  Tagen.  Sec- 
tion: Magen  stark  dilatirt,  Pankreas  bedeutend  vergrössert,  Kopf  ver- 
härtet (chronische  interstitielle  Pankreatitis,  Fried  reich).  Das  Duo- 
denum war  in  der  unteren  Hälfte  der  Pars  descendens  durch  den  Druck 
des  Pankreas  gänzlich  verschlossen.  Wände  verdickt,  Schleimhaut  ge- 
schwollen und  hochgradig  injicirt.     Gallenblase  ausgedehnt. 


1)  Blumenkohlförmige  Exerescenz  am  After,  Scirrhus  des  Pankreas  mit  Ver- 
engerung des  Duodenums;  Hydatide  des  Gehüns.  Prov.  med.  Joum.  1842.  Schmidts 
Jahrbücher.  1843.  £d.  40.  8. 45. 

2)  Cardnom  des  Pankreas  mit  Metastasen  in  Leber  und  Lunge,  daneben 
Echinococcus  der  Leber  und  der  Lunge;  Icterus  und  Magendilatation,  durch  das 
prim&re  Garcinom  verursacht.  Tod  durch  Darmblutung.  Gharit^-Annalen.  IV.  Jahr- 
gang. 1877.  S.144. 

1)  Total  obstruction  of  intestine  from  disease  of  the  pancreas.  Medical 
Times  and  Gazette.  1870.  Toi.  U.  p.  238. 


132  m.  Hagenbach 

10.  Fall  von  Rosenbach  >)•  57jährige  Frau.  Vor  8  Wochen 
heftige  Leibschmerzen  mit  Stuhl verhaltong,  vorübergehende  Besserung; 
seit  2  Tagen  kein  Stuhlgang  mehr,  häufiges  Aufstossen  und  Erbrechen 
grüner  Massen,  aufgetriebener  Leib;  in  der  linken  Bauchhälfte  ein  fast 
kindskopfgrosser,  fluctuirender  Tumor.  Laparotomie,  wobei  der  sich  als 
Abscess  herausstellende  Tumor  eröffnet  und  drainirt  wird,  ohne  dass  man 
den  Sitz  der  Einklemmung  findet;  6  Stunden  nachher  Tod  im  CoUaps. 
Die  Geschwulst  war  ein  abgekapselter,  mit  Nekrose  des  Pankreas  einher- 
gehender, parapankreatischer  Abscess;  die  Kothstauung  war  durch  den 
Druck  des  Tumors  auf  den  obersten  Theil  des  Dünndarms,  welcher  ent- 
zündlich mit  ihm  verlöthet  war,  hervorgerufen. 

11.  Fall  von  Gerhardi^).  Ein  36jähriger  Arbeiter,  starker  Po- 
tator, erkrankt  plötzlich  mit  heftigem  Schmerz  in  der  mittleren  Bauch- 
gegend, hartnäckiger  Stuhlverstopfung  und  galligem  Erbrechen;  leichter 
Icterus ;  oberhalb  des  Nabels  drängt  sich  durch  eine  kleine  Bruchpforte 
der  Linea  alba  ein  kleiner  druckempfindlicher  Tumor  vor  (bei  der  See* 
tion  als  subseröses  Lipom  erkannt);  Abdomen  sonst  nicht  druckempfind- 
lich, keine  Resistenz  fühlbar;  trotz  häufiger  Spülklystiere  erfolgt  kein 
Stuhlgang,  Fortdauer  des  Erbrechens,  Zunahme  des  Icterus,  bedenkliche 
CoUapserscheinungen;  keine  Indicanvermehrung  im  Urin.  Die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose lautet  auf  Incarceration  des  Colon.  Laparotomie 
am  6.  Krankheitstage  (Prof.  Krön  lein);  es  wird  zwar  in  der  linken 
Lendengegend  eine  sonderbare  Resistenz  gefühlt,  ohne  dass  aber  eine 
genaue  Einsicht  möglich  ist,  und  ohne  dass  die  Stelle  der  Darmverenge- 
rung aufgefunden  wird.  Unter  zunehmendem  CoUaps  erfolgt  der  Tod 
nach  3  Tagen.  See  tion:  Das  Pankreas  bildet  eine  umfangreiche, 
derbe,  .20  Cm.  lange,  7  Cm.  breite  höckerige  Masse  mit  hämorrhagischen 
Belegen  (nekrotisirende  und  hämorrhagische  Pancreatitis);  am  Kopfende 
des  Pankreas  erscheint  das  Duodenum  in  seinem  absteigenden  Schenkel 
beengt,  der  darüber  liegende  Theil  dilatirt. 

12.  Eigener  Fall    (Krankengeschichte  I). 

Unter  diesen  12  Fällen  von  primären  mit  Darm  Verengerungen 
complicirten  Pankreaskrankheiten  haben  wir  es  in  den  8  ersten  mit 
Carcinom  zu  thun,  welches  sieb  stets  in  der  Form  eines  faserreicben, 
derben  Scirrhus  präsentirte;  in  Fall  9  handelte  es  sich  um  einen 
chronischen  und  in  Fall  1 1  um  einen  mehr  acuten  entzündlichen 
Process,  während  im  Fall  10  der  comprimirende  Tumor  ein  parapan- 
kreatischer Abscess  war;  unser  eigener  Fall  ist  der  einzige  einer  mit 
Darmverengerung  complicirten  Pankreascyste. 

Ich  habe  bei  der  Durchsicht  der  Literatur  über  Pankreascysten 
nur  in  zwei  Fällen  über  die  gegenseitigen  topographischen  Bezie- 

1)  Laparotomie  wegen  KothstauuDg,  veranlasst  durch  einen  grossen,  yom 
Pankreas  ausgehenden  Abscess.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  ftir 
Chirurgie.  XL  Congress.  1882.  S.  135. 

2)  a.  a.  0.  S.  310. 
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hangen  der  Cyste  und  des  Intestinalkanales  etwas  Positives  gefunden, 
ohne  dass  aber  dabei  von  einer  Verengerung  des  Darmlamens  die 
Rede  ist;  bei  dem  Falle  von  Dixon  (Tabelle  Nr.  5)  heisst  es  vom 
Magen,  dass  sein  Pylorosende  nach  vorn  gedi^ngt  und  der  Seite  der 
Pankreascyste  adhärent  war  (pushed  forward  and  attached  to  the 
side  oft  the  pancreatic  cyst),  und  in  dem  Sectionsberichte  von  Störck 
(s.  oben  S.  126)  erhalten  wir  den  etwas  ungenauen  Bescheid:  „Omen- 
tum, yentriculus,  intestina  erant  e  suis  locis  emota  et  compressa*'; 
der  Stuhlgang  war  laut  Anamnese  retardirt. 

Zur  Erklärung  dieser  auffallenden  Prävalenz  der  Krebse  als  Com- 
pression  des  Darmkanals  bewirkende  Ursachen  müssen  wir  folgende 
Punkte  berücksichtigen.  Die  primären  Carcinome  gehören  zu  den  re- 
lativ häufigen  Erkrankungen  des  Pankreas,  sind  auf  jeden  Fall  weit 
häufiger  als  die  Cysten  von  nur  einigermaassen  beträchtlicher  Grösse; 
ferner  localisirt  sich  das  Carcinom  vorzugsweise  im  Eopftheile  des 
Pankreas,  während  bei  den  22  Fällen  von  cystischen  Tumoren  (die 
15  Fälle  der  Tabelle  mit  Hinzunahme  der  auf  Seite  125 — 127  ange- 
führten Hämatome  und  der  eigenen  Krankengeschichte)  die  Cyste 
10  mal  in  den  Schwanztheil  des  Pankreas  localisirt  wird  und  blos 
4  mal  in  den  dem  Duodenum  anliegenden  Kopftheil;  bei  1  Fall  nahm 
die  Cyste  die  Mitte  der  Drüse  ein  und  in  7  Fällen  ist  über  diesen 
Punkt  nichts  angegeben;  endlich  finden  bei  den  krebsigen  Geschwül- 
sten schon  ziemlich  frühzeitig  mit  den  Nachbarorganen,  worunter 
auch  mit  dem  Duodenum,  zahlreiche  Verwachsungen  statt,  während 
bei  den  Cysten  gerade  die  freie  Verschiebbarkeit  von  Magen  und 
Darm  über  dem  Tumor  der  gewöhnliche  Befund  ist.  Ein  ähnliches 
Verhältniss  können  wir  bei  einem  anderen  durch  Compression  be- 
wirkten Symptom  beobachten,  beim  Icterus.  Nach  da  Costa ^  war 
bei  37  Fällen  von  Pankreaskrebs  24 mal  Gelbsucht  vorhanden,  und 
nach  Boldt^)  findet  sich  in  mehr  als  einem  Dritttheil  der  Fälle  von 
Carcinom  dieser  Drüse  der  Ductus  choledochus  verschlossen ;  dagegen 
ist  bei  unseren  22  Pankreascysten  und  Hämatomen  blos  3  mal  Icterus 
erwähnt  (Nr.  1,  2  und  5  der  Tabelle),  wobei  2  mal  die  Cyste  im  Kopfe 
des  Pankreas  sass;  femer  theilt  Wyss^)  einen  Fall  mit,  wo  Com- 
pression des  Ductus  choledochus  mit  3V2  Monate  dauerndem  Icterus 
durch  ein,  zahlreiche  haselnussgrosse  Cysten  enthaltendes  Pankreas 
bewirkt  wurde.  Wir  können  freilich  trotzdem,  dass  höhere  Grade 
von  Compressionsstenosen  bei  Cysten  so  selten  sind,  auch  hier  manche 

1)  Cancer  of  pancreas.  North  Americ.  med.  chir.  Review.  Sept.  1858.  p.  883. 
Schmidt's  Jahrbücher.  1860.  Bd.  107.  S.37. 

2)  a.  a.  0.         3)  Yirchow^s  Archiv.  1866.  Bd.  36.  S.  454. 
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Symptome  auf  intra  vitam  stattfindende  Drnckwirkongen  znrück- 
flibren,  wobei  aber  die  heryorgernfenen  Störungen  mehr  anf  reflecto- 
riscbem  als  anf  rein  mechaniscbem  Wege  zu  Stande  kommet^;  so 
beruht  nach  Senn^)  das  häufige  Brechen  nach  den  Mahlzeiten  bei 
grossen  Cysten  auf  einem  durch  den  Tumor  auf  die  Magenwand  aus- 
geübten Druck;  ebenso  wird  der  in  3  von  unseren  Fällen  erwähnte 
heftige  epigastrische  Schmerz,  die  sogenannte  »Neuralgia  coeliaca^ 
auf  eine  Compression  des  Plexus  solaris  zurttckgeftihrt. 

Bei  unserem  Fall  trug  zum  Zustandekommen  eines  vollständigen 
Duodenalverschlusses  durch  die  Cyste  das  Zusammenwirken  von  drei 
begünstigenden  Momenten  bei:  der  Sitz  des  Tumors  im  Kopfe  der 
Drüse,  das  rasche  Wachsthum  desselben  und  die  daneben  bestehende, 
zu  Verwachsungen  führende  chronische  Peripaucreatitis. 

Dass  solche  Complicationen  auch  anf  <Ue  Prognose  der  Pan- 
kreaskrankheiten  von  grossem  Einflüsse  smd,  versteht  sich  eigentlich 
von  selbst  und  geht  auch  wieder  aus  unseren  beiden  Krankenge- 
schichten hervor,  in  welchen  das  chirurgische  Eingreifen  einzig  und 
allein  durch  die  Drucksymptome  bedingt  wurde.  Friedreich  2) 
sagt,  dass  höhere  Grade  allgemeiner  Abmagerung  bei  Pankreaser- 
krankungen  vorzugsweise  dann  vorzukommen  scheinen,  wenn  zugleich 
eine  die  Function  der  Leber  oder  der  Gallenblase  beschränkende 
Complication  vorliege,  oder  wenn  durch  die  Erkrankung  des  Pankreas 
ein  Folgezustand  wie  Compressionsstenose  des  Pylorns  oder  Duode- 
nums zur  Entwicklung  gelängte. 

Bei  meinen  12  zusammengestellten  Fällen  ist  9  mal  der  letale 
Ausgang  als  Folge  der  Darmverengerung  anzusehen;  bei  Fall  3 
wurde  der  Krankheiteverlauf  durch  eine  tödtliche  Lungenphthisis 
unterbrochen,  und  bei  Fall  8  trat  Verblutung  aus  einer  nlcerirten 
Stelle  des  Duodenums  ein;  bei  Fall  7  ist  der  öomplicirten  Krank- 
heitsverhältnisse wegen  die  eigentliche  Todesursache  schwer  zu  be- 
urtheilen. 

Die  Verengerung  betrifft  in  10  Fällen  das  Duodenum  und  in 
1  Fall  (10)  den  obersten  Theil  des  Jejunum;  bei  Fall  1  sind  die 
Angaben  ungenau;  diese  fast  ausnahmslose  Localisation  der  Com- 
pression am  Zwölffingerdarm  erklärt  sich  zur  Genüge  aus  den 
topographisch -anatomischen  Lagerungsverhältnissen  dieser  Organe. 
Druckverengerungen  an  anderen  Stellen  gehören  deshalb  nicht  zu 
den  Unmöglichkeiten,  wie  em  von  Gerhardi^)  kurz  erwähnter  Fall 


1)  The  Burgical  treatment  of  cysU  of  the  pancreas.  p.  51. 

2)  a.  a.  0.  S.  214.         3)  a.  a.  0.  S.  338. 
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von  Rahn  beweist,  wo  das  Pankreas  durch  Druck  eine  Obstrnction 
des  Colon  transversam  in  der  Nähe  der  Lieber  hervorgebracht  hatte. 

Die  Diagnose  und  Therapie  solcher  Zustände  stehen  leider 
beide  noch  auf  äusserst  schwachen  Füssen,  so  dass  wir  weit  entfernt 
davon  sind,  auch  nur  einigermaassen  sichere  Anhaltspunkte  geben  zu 
können.  Eine  zutreffende  Diagnose  wurde  bei  allen  mir  bekannten 
Fällen  kein  einziges  Mal  gestellt;  ein  Tumor  war  in  den  Fällen  4, 
6,  10  und  12  nachweisbar,  ohne  dass  aber  dabei  an  eine  Affection 
des  Pankreas  gedacht  wurde;  wir  werden  uns  über  diese  Thatsache 
kaum  wundem,  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  auf  einem  wie  nn- 
sicheren  Boden  die  Diagnostik  der  Pankreaskrankheiten  überhaupt 
zur  Zeit  noch  basirt. 

Selbst  wenn  es  uns  in  diesen  Fällen  gelingt,  durch  eine  genaue 
Analyse  der  Ileussymptome  —  z.  B.  aus  dem  unmittelbar  auf  die 
Nahrungsaufnahme  erfolgenden  Erbrechen,  der  Abwesenheit  von  fäou- 
lenten  Beimischungen,  der  prompten  Beseitigung  der  Brechneigung 
durch  Magenausspülungen,  der  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden 
Anftreibung  des  Abdomens  —  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Verenge- 
rung in  die  obersten  Partien  des  Darmtractus  zu  localisiren,  wenn  wir 
femer  neben  diesen  Symptomen  bei  unsdrer  Untersuchung  vielleicht 
noch  eine  Geschwulst  im  Epigastrium  entdecken,  so  sind  wir  trotz- 
dem noch  nicht  berechtigt,  auf  eine  durch  Pankreaserkrankung  ver- 
ursachte Darmstenose  zu  schliessen;  wir  werden  in  diesen  Fällen 
eher  an  ein  Carcinom  des  Pylorus  oder,  bei  Verschluss  des  Ductus 
choledochus  mit  Icterus,  an  ein  solches  des  Duodenums  denken.  Es 
wird  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  für  die  Differentialdiagnose  dieser 
Affectionen  neue,  brauchbare  Gesichtspunkte  zu  gewinnen. 

Nicht  viel  besser  sind  wir,  nach  der  uns  vorliegenden  Casuistik 
zu  schliessen,  mit  der  Therapie  bestellt;  die  zahlreichen  gewöhnlichen 
bei  Ileus  indicirten  Maassregeln  und  Verordnungen  übergehe  ich  hier 
ganz,  sie  werden  in  diesen  Fällen  selten  einen  dauernden  Erfolg 
haben;  ich  möchte  nur  von  der  allerdings  noch  in  ihren  ersten  An- 
fängen befindlichen  chirurgischen  Behandlung  kurz  sprechen. 

Bis  jetzt  wurde  die  Laparotomie  in  3  Fällen  ausgeführt,  jedes- 
mal mit  unglücklichem  Ausgang;  ja,  nicht  ein  einziges  Mal  wurde 
während  der  Operation  der  Sitz  der  vermutheten  Darmstenose  auf- 
gefunden. Bei  Rosenbach  wurde  allerdings  durch  die  Entleerung 
des  Abscesses  der  comprimirende  Tumor  wesentlich  verkleinert,  der 
Zustand  des  Patienten  war  aber  offenbar  schon  vor  der  Operation  so 
schlecht,  dass  die  letztere  nicht  mehr  ertragen  wurde;  beim  Falle 
von  Gerhardi  wäre  an  eine  Entfemung  des  entzündlich  vergrösserten 
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Pankreas  gar  lucht  za  denken  gewesen;  bei  unserem  eigenen  Falle 
ist  es  nicht  unmöglich,  dass  eine  weite  Incision  des  Hämatoms  und 
Entleerung  des  Inhalts  mit  eventueller  Tamponade  oder  Drainage 
die  Druckwirkung  beseitigt  hätte,  aber  gerade  diese  Beobachtung 
zeigt  nnS|  wie  schwierig  es  ist,  sich  am  Lebenden  zu  orientiren,  so- 
gar in  denjenigen  Fällen,  welche  einer  operativen  Heilung  noch  am 
ehesten  zugänglich  wären.  Weitaus  am  häufigsten  ist  nun  aber  der 
comprimirende  Tumor  ein  Carcinom;  hier  kann  nattlrlich  —  wenig- 
stens einstweilen  —  von  einer  Exstirpation  keine  Rede  sein,  aber 
ich  glaube  doch,  dass  wir  im  Stande  sind,  durch  Beseitigung  der 
einen  nahen  Tod  bedingenden  Folgen  (der  Darmstenose  das  Leben 
der  Kranken  zu  verlängern.  Für  solche  Fälle  möchte  ich  die  Vor- 
nahme der  Gastroenterostomie  empfehlen,  wenn  ich  bedenke,  einen 
wie  schönen  Erfolg  bei  einer  dem.  Tode  nahen  Patientin  mit  inopera- 
blem Pyloruscarcinom  Prof.  Socin^)  durch  diese  Operation  zu  ver- 
zeichnen hatte;  bei  der  enormen  Schwierigkeit  der  Diagnose  wird  der 
Operationsplan  sich  wohl  selten  im  Voraus  entwerfen  lassen,  sondern 
die  Verhältnisse  werden  meist  erst  nach  —  vielleicht  blos  auf  Grund 
der  Diagnose  „Heus",  vielleicht  wegen  eines  vermutheten  Magencar- 
cinoms  vorgenommener  —  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mehr  oder  we* 
niger  klar  werden. 

4.  Die  operative  Behandlung  des  durch  Pankreastumoren  bedingten 
VerschluBses  des  Ductus  choledoohus. 

Ich  habe  schon  auf  Seite  133  hervorgehoben,  dass  die  Compres- 
sion  des  Ductus  choledochus  eine  gewöhnliche  und  häufige  Compli- 
cation  des  Krebses  der  Bauchspeicheldrüse  ist.  Näheres  darüber  findet 
sich  bei  Wyss^)  und  Janicke^);  der  Erstere  hat  auch  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  genauer  untersucht  und  constatirt,  dass  der 
gemeinsame  Gallengang  in  Vs  d^f  Fälle  durch  den  Pankreaskopf 
hindurch  ging  und  in  ^3  der  Fälle  daneben  vorbei.  Auch  eine  con- 
secutive  Ektasie  der  Gallenblase  ist  in  den  betreffenden  Sections- 
berichten  sehr  oft  verzeichnet,  und  in  nicht  wenigen  Fällen  wurde 
der  Gallenblasentumor  schon  intra  vitam  durch  die  Bauchdecken  hin- 


1)  Zur  Magenchirurgie.  Correspondenzblatt  für  Schweiz.  Aerzte.  1884.  Jahr- 
gaDgXIV. 

2)  Zur  Aetiologie  des  Stauaogsictenis.  Yirchow's  Arch.  Bd.  36. 1866.  S.  455. 

3)  Zur  Casoistik  des  Icterus  infolge  von  Carcinom  des  Pankreas.  Verhand- 
lungen der  physikalisch-medicinischen  Gesellschaft  in  Würzburg.  1877.  Neue  Folge. 
Bd.  X.  S.  125. 
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durch  gefühlt,  ohne  dass  ich  einen  einzigen  Fall  gefunden  hätte,  bei 
welchem  die  Ursache  dieser  Gallenstauung  schon  auf  Grund  der  kli- 
nischen Untersuchung  richtig  erkannt  wurde,  sondern  da  das  Pan- 
kreascarcinom  ausserdem  häufig  von  anfallsweise  auftretenden;  im 
Epigastrium  localisirten  Schmerzen  begleitet  ist,  so  lautete  die  Dia- 
gnose, wenn  überhaupt  etwas  darüber  notirt  ist,  meist  auf  Cholelithi- 
asis.  Es  lässt  sich  das  leicht  begreifen,  wenn  wir  darauf  Rücksicht 
nehmen,  dass  nach  da  Costa  bei  37  Fällen  von  Pankreascarcinom 
13  mal  und  nach  Bigsby  bei  15  Fällen  nur  4  mal  die  Geschwulst 
durchzufühlen  war.  Auch  in  dem  £*alle  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  (Krankengeschichte  II)  war  neben  der  bedeutend  vergrösserten, 
prall  gespannten,  bis  unterhalb  des  Nabels  reichenden  Gallenblase  in 
abdomine  keine  weitere  Resistenz  nachweisbar,  und  wenn  sich  später 
bei  der  Section  der  Pankreaskopf  als  faustgross  herausstellte,  so 
müssen  wir  annehmen,  dass  seine  tiefe  Lage,  unmittelbar  vor  der 
Wirbelsäule,  verdeckt  von  Magen,  Leber  und  —  intra  vitam  —  dem 
Gallenblasentumor,  den  palpatorischen  Nachweis  unmöglich  machte; 
die  Diagnose  auf  Gallensteine  fand  noch  eine  weitere  scheinbare 
Stütze  durch  die  nun  schon  seit  6  Monaten  vorhandenen,  zeitweise 
zu  sehr  heftiger  Intensität  exacerbirenden  Schmerzen  im  Epigastrium. 
Bei  einem  vermeintlich  durch  Gallensteine  verursachten  Verschluss 
des  Ductus  choledochns  mit  rasch  an  Grösse  zunehmender  Ektasie 
der  Gallenblase,  hochgradigem  Icterus  und  sichtlich  von  Tag  zu  Tag 
zunehmendem  Marasmus  musste  man  nach  dem  Fehlschlagen  der 
intern  medicinischen  Therapie  einen  chirurgischen  Eingriff  als  Indi- 
catio  vitalis  ansehen;  die  Folgen  der  Gallenstauung  hatten  schon 
einen  höchst  bedenklichen  Charakter  angenommen,  die  Blutungen 
aus  der  Rachenwand  und  dem  Zahnfleisch,  die  grosse  Mattigkeit 
und  progressive  Abmagerung  des  Patienten ,  die  vollständige  Sisti- 
rung  der  Nahrungsaufnahme  drängten  zu  einem  letzten  Rettungsver- 
such; man  hoffte  durch  die  Anlegung  einer  äusseren  Gallenblasen- 
fistel die  Stauungserscheinungen  zu  vermindern.  Bei  der  Operation 
fand  man  keine  Concremente,  fühlte  in  der  Tiefe  wohl  einen  Theil 
eines  Tumors,  ohne  aber  darauf  eine  Diagnose  basiren  zu  können, 
und  erst  bei  der  Section  kam  Licht  in  die  Verhältnisse. 

Wenn  nun  auch  in  unserem  Falle  die  Operation  den  schlimmen 
Ausgang  nicht  mehr  aufhalten  konnte,  so  können  wir  uns  doch  bei 
dieser  Gelegenheit  die  Frage  vorlegen,  ob  bei  Verschluss  des  Ductus 
choledochns  durch  ein  Carcinom  des  Pankreas  mit  consecutiver  Ektasie 
der  Gallenblase  eine  chirurgische  BehandluDg  berechtigt  ist  und  in 
welcher  Operation  diese  zu  bestehen  hat. 
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In  Roth'sO  gründlicher  und  ansftthrlicher  Zusammenstellung 
der  an  der  Gallenblase  ausgeftthrten  Operationen  findet  sich  blos 
eine  einzige  ähnliche  Krankengeschichte,  die  ich  der  Analogie  wegen 
hier  citiren  möchte.    Der  Fall  stammt  von  Blodgett.^) 

Am  1.  December  1877  trat  P.  8.  in  das  Spital  ein,  Anamnese  und 
vorbandene  Symptome  wiesen  auf  Verschluss  des  Ductus  choledochus  hin. 
Bis  17.  Januar  werden  verschiedene  Behandlungsmethoden  ohne  Erfolg 
Tersuoht.  Patient  zeigt  bereits  die  Erscheinungen  hochgradiger  Cholämie. 
Eine  Aspiration  der  Gallenblase  entleert  4  Unzen  dicker  brauner  Flüssig- 
keit. Für  einige  Tage  Torttbergehende  Besserung,  ebenso  nach  einer 
zweiten  Punction,  doch  verfllllt  Patient  rasch  in  seinen  früheren  Zustand. 
Operation  am  4.  Februar  1878  unter  Chloroform.  Schnitt  aufs  Perito- 
neum (direct  über  der  erweiterten  Gallenblase),  dasselbe  wird  nach  Stil- 
lung der  Blutung  auf  einer  Hohlsonde  gespalten  und  dann  die  Gallen- 
blase in  die  Bauchwunde  hineingezogen.  Ohne  diese  zu  incidiren,  wer- 
den deren  Wandungen  auf  beiden  Seiten  mit  Rosshaarsuturen,  welche 
nur  bis  auf  die  Mucosa  gehen,  an  die  Bauchwand  fixirt,  um  so  eine  Ad- 
häsion zu  erzeugen  und  später  die  Incision  folgen  zu  lassen.  Der  grösste 
Theil  der  retinirten  Galle  wird  aspirirt.  Keine  Besserung  nach  der  Ope- 
ration; tiefes  Koma.  Tod  am  7.  Februar  Morgens.  Die  Section  zeigte 
keine  Peritonitis;  als  Ursache  der  Gallenstauung  ergiebt  sich  Krebs  des 
Pankreaskopfes,  den  GallenausfUhrungsgang  comprimirend. 

Es  ist  leider  nicht  angegeben,  ob  sich  der  Operateur  über  die 
Art  des  Gallengangverschlusses  eine  bestimmte  Ansicht  bildete,  das 
Pankreascarcinom  ist  aber  ganz  sicherlich  auch  bei  diesem  Kranken 
nicht  diagnosticirt  worden;  der  Plan  der  Operation  war  der  gleiche 
wie  in  unserem  Falle,  hingegen  ging  der  Patient  vor  der  Ausführung 
des  zweiten  Theiles  zu  Grunde,  ohne  dass  durch  die  vorläufige  Aspi- 
ration der  in  der  Blase  angestauten  Galle  eine  merkliche  Besserung 
erreicht  wurde. 

Fassen  wir  diesen  und  unseren  Fall  zusammen,  so  sind  beide 
direct  den  Folgen  des  Choledochal verschlusses  erlegen;  das  Sym- 
ptombild setzt  sich  zusammen  aus  den  schädlichen  Einflüssen  der  An- 
sammlung von  Gallenbestandtheilen  im  Kreislaufe  einerseits  und  den 
Störungen  des  Fehlens  von  Galle  im  Darmkanale  andererseits;  wir 
wissen,  dass  ein  vollständiger  Verschluss  des  Ductus  choledochus  mit 
wenigen  Ausnahmen  innerhalb  ziemlich  kurzer  Zeit  zum  Exitus  letalis 
tUhrt|  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  schon  nach  einem  halben 
Jahre  die  Erscheinungen  der  Cholämie  ein;  wir  sind  deshalb  be- 

1)  Zur  Chiruigie  der  Galleuwege.  Inaug.-Diss.  Basel  1885,  u.  Langenbeck's 
ArchiT.  Bd.  XXXn.  Heft  1. 

2)  Gholecjstotomy.  Homoeopath.  Times,  New -York.  July  1879,  bei  Bot  h 
auf  S.  17. 
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rechtigt  und  sogar  verpflichtet,  wenn  ans  zur  Vermmdernng  dieser 
Gefahr  Mittel  an  die  Hand  gegeben  sind,  dieselben  in  Anwendung 
zu  bringen. 

Nach  der  Zasammenstellnng  von  Roth^  sind  bei  Verschlnss 
des  Ductus  choledochus  7  mal  Operationen  an  der  Gallenblase  vor- 
genommen worden;  in  3  Fällen  (Sims,  Eeen,  Ransohoff)  wurde 
die  einzeitige,  in  1  Falle  (Blodgett)  die  zweizeitige  Icision  der 
Gallenblase  mit  Fixation  der  Wundränder  in  die  Bauchwunde  aus- 
geführt, während  Courvoisierdie  einzeitig  incidirte  Gallenblase  zu- 
nähte und  versenkte.  Durch  diese  Operationen  suchte  man  die  Folgen 
der  Gallenretention  zu  beseitigen;  in  den  4  ersten  Fällen  gingen  die 
Patienten  bald  nach  der  Operation  zu  Grunde,  wohl  einfach  deshalb, 
weil  die  chirurgische  Hülfe  zu  spät  gekommen  war;  die  schon  so 
hochgradig  heruntergekommenen  Kranken  konnten  die  an  und  ftlr 
sich  ja  nicht  sehr  eingreifende  Operation  nicht  mehr  c-tragen,  oder 
die  cholämische  Intoxication  hatte  bereits  einen  so  deletären  Grad 
erreicht,  dass  das  letale  Ende  durch  die  Eröffnung  der  Gallenwege 
nicht  mehr  konnte  abgewendet  werden;  einzig  die  Patientin  von 
Courvoisier  erholte  sich  von  der  Operation,  auch  verminderte 
sich  bereits  zusehends  der  Gallenfarbstoffgehalt  des  Blutes,  als  plötz- 
lich eine  intercurrente,  tödtliche  croupöse  Pneamonie  die  weitere  Be- 
obachtung abschnitt  —  Nicht  nur  der  Indication  der  Gallenstauung, 
sondern  auch  derjenigen  des  gestörten  Abflusses  der  Galle  in  den 
Darmkanal  suchte  von  Winiwarter^)  durch  die  Ausflihrung  der 
Gholecystenterostomie  zu  genügen;  nach  IV2 jähriger  Geduldsprobe 
und  6  in  verschiedenen  Zwischenrilumen  vorgenommenen  Operationen 
wurde  das  schöne  Ziel  erreicht.  Ein  Verfahren  von  Harley,  wel- 
cher den  gleichen  Zweck  im  Auge  hatte,  kann  ich  wohl  hier  als 
nicht  gerade  nachahmenswerth  und  sicher  im  Erfolg  übergehen; 
Patient  starb  an  Peritonitis. 

Was  dürfen  wir  aus  diesen  Operationen  schliessen?  Ich  glaube 
nur  das  Eine,  dass  wir  bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  mit 
der  Anlegung  einer  äusseren  Gallenblasenfistel  nicht  so  lange  warten 
sollen,  bis  der  Icterus  und  die  Abmagerung  sich  zu  einem  solchen 
Grade  gesteigert  haben,  dass  eine  Besserung  nicht  mehr  möglich 
ist;  auf  der  anderen  Seite  werden  wir  uns  aber  ebensowenig  zu  einer 
Operation  entschliessen,  ehe  alle  Hülfsmittel  der  inneren  Medicin  ver- 
geblich versucht  wurden  und  ehe  wir  uns  überzeugt  haben,  dass  die 


1)  a.  a.  0.  S.  lOff. 

2)  Prager  med.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  21  und  22. 
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Gallenstaunng  mit  allen  ihren  gefährlichen  Folgen  einen  entschieden 
progressiven  nnd  zum  Tode  des  Patienten  führenden  Charakter  hat. 
Und  nun  speciell  in  unserem  Falle  eines  den  gemeinsamen  Gallen- 
gang comprimirenden  Pankreaskrebses;  es  wird  ja  in  praxi  äusserst 
selten  vorkommen,  dass  wir  im  Stande  sind,  neben  dem  Verschlusse 
des  Ductus  cboledochus  auch  noch  das  Pankreascarcinom  zu  diagno- 
sticiren;  sollten  wir  aber  in  Zukunft  diese  Diagnose  auch  nur  mit 
mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  einmal  stellen,  sollen  wir  dann 
dem  Patienten  die  Operation  anrathen?  Ich  begnüge  mich  mit  der 
Wiedergabe  der  Antwort,  zu  welcher  sowohl  WitzeP)  als  Roth 2) 
auf  Grund  der  gesammelten  Casuistik  kommen,  dass  wir  nämlich 
selbst  in  Fällen  von  Krebs  des  Duodenums,  des  Pankreas  oder  des 
Omentum,  wo  wir  mit  Sicherheit  den  Untergang  des  Individuums 
voraussehen,  durch  Anlegung  einer  Gallenblasenfistel  die  durch  die 
Gallenstauung  bedingten  Leiden  heben  und  so  das  Leben  des  Patien- 
ten verlängern ,  oder  wenigstens  erträglicher  machen  können.  Wollen 
wir  dann  nach  gutem  Verlauf  der  Cholecystotomie  auch  noch  der  zwei- 
ten Indication  gerecht  werden,  die  Mitwirkung  der  Galle  bei  den 
Verdauungsvorgängen ')  zu  ermöglichen,  so  werden  wir  das  bei  Krebs- 
kranken vielleicht  durch  interne  Medication  von  Thiergalle  bis  zu 
einem  gewissen  Grad  erreichen;  sollte  sich  aber  nach  ausgeführter 
Cholecystotomie  entweder  durch  die  directe  Untersuchung  bei  eröff- 
neter Bauchhöhle  oder  durch  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  her* 
ausstellen,  dass  die  Compression  des  Gallenganges  nicht,  wie  ange- 
nommen wurde,  durch  eine  an  und  für  sich  den  Tod  bedingende 
Krebsgeschwulst,  sondern  durch  eine  gutartige  chronische  interstitielle 
Entzündung  des  Pankreas  oder  etwa  gar  nur  durch  peritonitische 
Adhäsionen  verursacht  wurde,  so  bleibt  uns  immer  noch  als  radicale 
und  eigentlich  den  physiologischen  Anforderungen  einzig  gerecht  wer- 
dende Operation  die  Cholecystenterostomie  nach  von  Winiwarter 
übrig. 

Ich  war  im  Begriff,  die  Arbeit  hier  abzuschliessen,  als  mir  eine 
neue  Publication  von  Dr.  Kappeler^)  über  einen  Fall  von  einzeiti- 
ger Cholecystenterostomie  zu  Gesicht  kam. 


1)  Beiträge  zur  Ghirofgie  der  Bauchorgane.  Diese  ZdUchrift.  1S85.  Bd.  XXI. 
S.  198. 

2)  a.  a.  0.  S.  49. 

3)  Vgl.  PflOger^B  Archiy.  1882.   Bd.  29.    F.  Röhmann,  BeobachtuDgen  an 
Hunden  mit  Gallenfisteln. 

4)  Die  einzeitige  Cholecystenterostomie.    Correspondenzblatt  für  Schweizer 
Aerzte.  Jahrgang  XYU.  1887.  1.  Sept  S.  513. 
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Bei  einem  55  jährigen  Feuerarbeiter  ^  der  seit  15  Wochen  an  fort- 
dauernd zunehmendem  Icterus  gelitten  hatte  und  mit  ausgesprochenem 
MelasicteruS;  hochgradiger  Abmagerung ^  äusserst  lästigem,  den  Schlaf 
raubenden  Hautjucken  in  das  Spital  aufgenommen  wurde,  ohne  dass 
ausser  dem  birngrossen,  prall-elastischen  Oallenblasentumor  sich  irgend 
eine  andere  Geschwulst  nachweisen  liess,  wurde  die  Diagnose  auf  Ver- 
schluss des  Ductus  choledochus  gestellt;  die  Ursache  des  Verschlusses 
konnte  nicht  erkannt  werden ,  dagegen  konnten  nach  der  Anamnese 
Gallensteine  oder  narbige  Stricturen  ziemlich  sicher  ausgeschlossen  wer- 
den; Anfangs  Juni  1887  legte  der  Verfasser  in  einer  einzigen  Sitzung 
eine  Oallenblasendünndarmfistel  an ;  der  Verlauf  war  ein  recht  guter  und 
Mitte  Juli  wurde  Patient  nach  vollständigem  Verschwinden  von  Icterus, 
Gallenblasentumor  und  Hautjucken  mit  gesundem  Schlafe,  gutem  Appetit 
und  einer  ordentlichen  Gewichtszunahme  als  geheilt  entlassen.  Während 
der  Operation  waren  in  der  Gallenblase  nirgends  Concremente  zu  fühlen, 
die  untere  Fläche  der  Leber  war  überall  glatt,  Magen  sammt  Pylorus 
ebenfalls  glatt  und  weich ;  dagegen  tastete  man  einen  der  Lage  nach 
dem  Pankreas  entsprechenden,  quer  über  die  Wirbelsäule  gelagerten  und 
an  dieser  etwas  verschieblichen,  grosshöckerigen,  etwa  faustgrossen  Tumor. 

Der  Operateur  erlaubt  sich  über  die  Natur  dieser  Geschwulst 
keine  Vermuthung;  ob  wir  später  einmal  Genaueres  darüber  erfah- 
ren, weiss  ich  nicht,  aber  sicherlich  ist  diese  so  glatt  abgelaufene 
Operation  mit  ihrem,  ich  möchte  sagen,  idealen  Erfolge  dazu  ange- 
than,  um  in  ähnlichen  Fällen  zur  Nachahmung  aufzumuntern,  und 
wenn  ich  auf  Grund  der  früheren  Operationen  zum  Schlüsse  gekom- 
men bin,  dass  bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  Garcinom 
des  Pankreas  eine  nicht  zu  spät  ausgeführte  Gholecystotomie  ihre 
volle  Berechtigung  habe,  so  bin  ich  jetzt  versucht,  nach  Einsicht 
dieser  neuen  Mittheilnng  eine  im  richtigen  Zeitpunkt  ausgeführte 
einzeitige  Cholecystenterostomie  für  eine  gewisse  Auswahl  solcher 
Fälle  zu  empfehlen.  Wir  werden  eben  auch  hier  individualisiren 
müssen;  die  Operation  Eappeler's  wird,  wenn  auch  relativ  unge- 
fährlich, immer  noch  eingreifender  sein,  als  eine  gewöhnliche  Ghole- 
cystotomie. Nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken  werden  wir 
es  also  zu  beurtheilen  haben,  ob  ein  operativer  Eingriff  überhaupt 
nicht  mehr  zulässig  ist,  ob  wir  uns  mit  der  Anlegung  einer  äusseren 
Gallenblasenfistel  begnügen  müssen,  oder  ob  wir  eine  einzeitige  Chole- 
cystenterostomie wagen  dürfen. 


Unser  auf  Beobachtungen  beruhendes  Wissen  und  Können  ist 
auf  dem  von  mir  betretenen  Gebiete  noch  ein  äusserst  bescheidenes; 
wir  sind  nicht  berechtigt,  auf  Grund  eines  so  spärlichen  Materiales 
unsere  Indicationsstelfung  scharf  zu  formuliren  oder  gar   bindende 
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Regeln  aofzustellen ;  hingegen  wird  man  es  nicht  als  unnützes  Vor- 
greifen bezeichnen  dürfen,  wenn  wir  uns  von  Zeit  za  Zeit  mit  Hülfe 
der  bereits  gemachten  Erfahrungen  unsere  Ansichten  zu  bilden  und 
uns  wieder  von  Neuem  über  die  noch  zu  erstrebenden  Ziele  zu  orien- 
tiren  suchen. 

Der  einzige  Weg,  auf  welchem  wir  in  der  Diagnose  und  opera- 
tiven Behandlung  der  Pankreaskrankheiten  sammt  ihren  Gomplica- 
tionen  zu  einiger  Sicherheit  gelangen  können,  eröffnet  sich  uns  in 
einer  sorgfältigen  Zusammenstellung,  Bearbeitung  und  Sichtung  der 
hierhergehörigen  Casuistik. 


IV. 

Die  Behandlung  der  Gelenkentzflndungen  mit  Auswaschungen 
und  liyectionen. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Hager, 

früherem  Aasistenunt  der  ehiinrg.  AMheilang  des  allgemeiiien  ErnnkeabaiiBes  sa  Hamburg. 

Es  erscheint  fast  befremdend,  wenn  ich  es  unternehme,  in  Fol- 
gendem ein  Verfahren  zu  besprechen,  welches  keineswegs  eine  der 
neueren  Errongenschaften  der  antiseptischen  Aera  darstellt,  und  von 
dem  man  annehmen  sollte,  dass  es  sich  durch  seine  Einfachheit  und 
Gefahrlosigkeit  in  der  ärztlichen  Praxis  längst  volles  Bürgerrecht  er- 
worben hat.  Wie  wenig  jedoch  diese  Annahme  berechtigt  ist,  kann 
uns  jeder  praktische  Arzt  bezeugen.  Es  herrscht  die  trationelle  Scheu 
vor  der  Eröffnung  des  Gelenks  noch  derartig  vor,  dass  sich  die  Mehr- 
zahl der  Aerzte  nur  im  äussersten  Nothfalle  dazu  entschliesst,  und 
derselbe  Arzt,  welcher  leichten  Herzens  die  Function  eines  perito- 
nealen oder  pleuralen  Ergusses  unternimmt,  behandelt  lieber  Monate 
lang,  oft  gänzlich  nutzlos  einen  chronischen  Gelenkhydrops  mit  Jod- 
pinselungen und  Vesicantien,  als  dass  er  sich  dazu  entschliesst,  den- 
selben durch  die  Function  und  Garbolauswaschung  mit  einem  Schlage 
zu  beseitigen. 

Zweck  dieser  Zeilen  ist  es  nun,  gestützt  auf  ein  grösseres  Ma- 
terial diesem  bisher  so  stiefmütterlich  behandelten  Kinde  der  mo- 
dernen Chirurgie  zu  seinem  Rechte  zu  verhelfen  un4  den  Beweis  zu 
liefern^  dass  die  Methode  der  Gelenkauswaschung  in  der  Hand  des 
mit  der  Antiseptik  vertrauten  Arztes  ebenso  segensreich,  wie  absolut 
gefahrlos  ist.  Die  ungleich  reichhaltigeren  Erfahrungen,  welche  mit 
derselben  seit  Rinne's  Publication  <)  auf  der  Sehe  de' sehen  Abthei- 
lung gemacht  worden  sind,  erlauben  überdies  nicht  nur  ein  nach 
vielen  Richtungen  hin  abschliessenderes  Urtheil,  sondern  es  haben  sich 
auch  einige  neue  Gesichtspunkte  ergeben,  welche  der  Beachtung  werth 

1)  Die  antiseptische  Panction  der  Gelenke.  Centralblatt  für  Ghir.  1877.  S.  793. 
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sein  dürften.  Es  sind  dieser  Arbeit  nun  diejenigen  BeobachtuDgen 
zu  Grande  gelegt,  welche  seit  Rinne's  Veröffentlichnng  bis  zu  An- 
fang des  Jahres  1884  gewonnen  werden  konnten. 

Vorerst  einige  historische  Bemerknngen.  In  der  vorantisepti- 
sehen  Zeit  finden  wir  nur  hie  nnd  da  Versnche,  ein  Verfahren  ein- 
zuftlhren,  welches  bei  allen  vorsichtigen  Ghirargen  wegen  der  abso- 
luten Unsicherheit  des  Erfolges,  die  lähmend  auf  allem  operativen 
Handeln  lastete,  mit  Misstrauen  aufgenommen  werden  musste.  So 
pungirte  schon  im  Jahre  1789  Gay,  ein  Wundarzt  am  Gap,  das  by- 
dropische  Kniegelenk  einer  Negerin  und  machte  6  Tage  hinterein- 
ander durch  den  dilatirten  Troicartstich  Injectionen  von  Aqua  Gou- 
lardi.  Die  Patientin  wurde  in  20  Tagen  geheilt.  Trotz  dieses  guten 
Erfolges  gerieth  die  Operation  in  Vergessenheit,  und  erst  im  Jahre 
1830  machte  Jobert  wieder  in  3  Fällen  von  Hydarthros  genu  intra- 
articnläre  Injectionen  einer  alkoholischen  Lösung,  gab  sie  jedoch 
wieder  auf,  weil  nach  denselben  Symptome  von  Trunkenheit  bei 
seinen  Patienten  eintraten,  bis  endlich  11  Jahre  später  Bonnet  die 
erste  einer  grösseren  Reihe  von  Jodinjectionen  bei  einem  allen 
Heilmitteln  trotzenden  Hydrops  genu  mit  bestem  Erfolg  ausführte. 

Während  nun  diese  Methode  in  Frankreich  von  Grocq  in  nicht 
weniger  als  300  Fällen  —  und  auch  in  England  häufiger  gettbt  wurde, 
fand  sie  namentlich  in  Deutschland  heftige  Gegner.  Die  Gelenkhöhle 
war  den  meisten  deutschen  Ghirurgen  ein  Noli  me  tangere  und  die 
Eröffnung  derselben  erschien  ihnen  wegen  der  Gefahr  der  acuten 
Verjauchung  ein  frivoles  Beginnen.  Das  Aeusserste,  was  man  hin 
nnd  wieder  wagte,  war  eine  subcutane  Punction.  Beichte  diese  bei 
eiterigen  Ergüssen  nicht  aus,  so  wurde  wohl  incidirt  und  drainirt, 
aber  zu  dem  weit  milderen  Verfahren  der  Auswaschung  der  Gelenke 
konnte  man  sich  nicht  entschliessen  trotz  der  aufmundemden  Resul- 
tate, die  von  der  einfachen  evacuatorischen  Punction  von  mehreren 
Autoren  gemeldet  wurden,  so  namentlich  auch  von  v.  Volkmann 
in  seinem  bekannten  Aufsatz:  „lieber  die  katarrhalischen  Formen 
der  Gelenkeiternng"  (v.  Langenbeck's  Archiv.  I.  1861).  Sein  war- 
mer Hinweis,  wie  das  Studium  der  von  ihm  sogenannten  katarrhali- 
schen Gelenkeiterungen  „mächtig  dazu  auffordere,  auch  fflr  sie  die 
Einflüsse  localer  Arzneimittel  auf  die  entzündete  Gelenkhaut  am 
Krankenbette  zu  studiren*",  sein  fast  prophetischer,  durch  die  Ge- 
schichte der  letzten  Jahre  so  glänzend  gerechtfertigter  Ausspruch, 
dass  „hier  ein  weites,  bis  jetzt  ganz  unbebautes  Feld  sei,  von  dem 
man  hoffen  dürfe,  dass  es  später  reichliche  Früchte  tragen  werde", 
verhallten  ungehört.    Die  Methode  war  so  gut,  wie  aufgegeben,  als 
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die  Einfbhrnng  der  Lister 'sehen  Wundbehandlung  uns  die  alte  Scheu 
vor  der  Eröffnung  der  Gelenkhöhle  benahm.  Gleichwohl  war  es  fast 
nur  ein  Zufall^  der  auf  den  richtigen  Weg  fflhrte.  In  der  Halleschen 
Klinik  wurde  im  Jahre  1875  ein  Fall  von  Gonitis  mit  Bildung*  zahl- 
reicher Beiskörper  beobachtet,  deren  Evacuation  durch  einen  dicken 
Troicart  nicht  ohne  Weiteres  gelang.  Man  versuchte  daher  durch 
wiederholte  Ausspülungen  mit  3proc.  Garbolsäurelösung  die  Körper 
herauszuschwemmen.  Es  gelang,  gab  so  gut,  wie  keine  Reaction, 
und  in  kurzer  Zeit  wurde  Heilang  mit  normaler  Beweglichkeit  des 
Gelenks  erzielt.  Auf  Grund  dieser  Erfahrung  wurde  die  Auswaschung 
der  Gelenke  mit  Carbolsäure  in  Fällen  hartnäckiger  Hydarthrose  in 
Halle  und  seit  dem  Jahre  1876  von  Schede  in  Berlin  im  Friedrichs- 
hainer  Krankenhaus  in  methodischer  Weise  geübt  und  die  letzteren 
Orts  gewonnenen  Erfahrungen  im  Jahre  1877  von  Rinne  publicirt. 
Seitdem  ist,  abgesehen  von  einigen  kürzeren  Mittheilungen,  so  von 
Scriba»),  Billroth»),  Bögehold»),  Böckel*)  ü.  A.  noch 
keine  umfassende  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  erschienen.^) 

Die  Technik  der  kleinen  Operation  ist  im  Ganzen  dieselbe 
geblieben,  wie  sie  bereits  Rinne  beschrieben  hat,  mit  dem  einzigen 
Unterschiede,  dass  in  den  letzten  Jahren  der  Spray  als  völlig  über* 
flüssig  fortgelassen  wurde.  Die  injicirte  antiseptische  Flüssigkeit  ist 
auch  ohne  denselben  völlig  ausreichend,  etwa  mit  in  das  Gelenk 
eindringende  massige  Quantitäten  Luft  zu  desinficiren  und  unschäd- 
lich zu  machen.  Die  Schilderung  des  Verfahrens,  die  ich  der  Voll- 
ständigkeit wegen  hier  folgen  lasse,  ist  daher,  insofern  sie  sich  auf 
das  bei  Weitem  am  häufigsten  in  Frage  kommende  Kniegelenk  be- 
zieht, im  Wesentlichen  eine  Wiederholung  des  schon  dort  Gesagten, 
welches  nur  durch  die  Berücksichtigung  auch  der  übrigen,  die  Ope- 
ration viel  seltener  veriangenden  Gelenke  eine  wünschenswerthe  Ver- 
vollständigung erhält. 

Nachdem  die  Gelenkgegend  auf  das  Sorgfältigste  rasirt,  gerei- 
nigt und  desinficirt  ist,  wird  ein  ebenfalls  mit  peinlichster  Sorgfalt 
desinficirter  Troicart  oder  die  Ganüle  einer  Punctionsspritze  von  der 


t)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  33. 1877. 

2)  Chirurgische  Klinik.  Berlin  1879. 

3)  Langenbeck*B  Archiv.  XXVUI.  S.  721. 

4)  Gazette  xnödicale  de  Strasbourg.  1882.  4  und  5. 

5)  Erst  nach  Schluss  dieser  Arbeit  kam  mir  eine  vortreffliche  Dissertation 
aus  der  Halleschen  Klinik  (Ueber  Arthrotomie  und  Arthrektomie.  Diss.  inaug.  von 
Lothar  Heidenhain.  Halle  1886)  zu  Gesicht,  deren  Verfasser  im  Wesentlichen 
zu  denselben  Schlussfolgerungen  gelangt,  wie  wir. 
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Ansseoseite  her  in  das  Kniegelenk  eingestossen  —  in  die  Barsa  ex- 
tensornm,  wenn  diese  darch  einen  flflssigen  Ergnss  aosgedehnt  ist  — 
gerade  nnter  die  Patella,  wenn  es  sich  nm  eine  nicht  exsudative  Oe- 
lenkerkranknng  handelt.  Hat  man  sich  darch  Hin-  und  Herbewegen 
der  Canüle  tlberzeagt,  dass  die  Spitze  nirgends  festjgehalten  wird, 
dass  man  sich  also  wirklich  in  der  freien  GelenkhOhle  befindet,  so 
wird  das  Stilet  znrttckgezogen  und.  der  etwa  vorhandene  flttssige  6e- 
lenkinhalt  abgelassen,  was  ja  nach  der  dünneren  oder  dickeren  Be- 
schaffenheit, dem  Oehalt  an.  Fibringerinnseln,  Blutcoagnlis,  Reiskör- 
perchen  a.  s.  w.  leichter  oder  schwerer  von  Statten  geht  und  eventuell 
durch  Druck  auf  die  Gelenkgegend  von  unten  oder  stärkere  Flexion 
des  Gelenks  befördert  werden  kann.  Sofort  wird  nun,  in  der  Regel 
durch  einen  klüftigen  Irrigatorstrahl  das  Gelenk  mit  der  Carbolsäure- 
lösung  oder  einer  anderen  antiseptischen  Flüssigkeit  (s.  u.)  gefüllt, 
von  Neuem  entleert  und  wieder  gefüllt,  so  lange,  bis  die  anfangs 
durch  Vermischung  mit  den  Besten  des  ursprünglichen  Gelenkinhalts 
und  des  coagulirten  Eiweiss  desselben  getrübten  Lösungen  ganz  klar 
wieder  abfiiessen.  Dabei  ist  es,  um  die  Spülflüssigkeit  in  alle  Ta- 
schen und  Ausbuchtungen  des  Gelenks  zu  treiben  und  sie  Überall 
gleichmässig  mit  den  Kapselwandungen  in  Berührung  zu  bringen, 
durchaus  noth wendig,  bei  halbgefülltem  Gelenk  und  mit  dem  Finger 
geschlossener  Troicartöffnung  müssig  starke  Flexions-  und  Extensions- 
bewegungen  vorzunehmen.  Denn  in  jedem  einzelnen  Falle  Ifisst  sich 
die  Beobachtung  machen,  dass  die  Spülfiüssigkeit,  die  bereits  ganz 
klar  wieder  abläuft,  wenn  während  der  ganzen  Manipulation  das  Ge-, 
lenk  unverändert  in  gestreckter  Stellung  erhalten  wurde,  sich  sofort 
wieder  stark  trübt,  sobald  einige  passive  Bewegungen  vorgenommen 
werden. 

Es  verdient  besonders  betont  zu  werden,  dass  diese  Bewegungen, 
wie  gesagt,  nur  bei  schwach  gefülltem  Gelenk  und  nur  in  massigen 
Excursionen  vorgenommen  werden  dürfen.  Wie  man  sich  leicht  über- 
zeugen kann,  ist  die  Gapadtät  eines  hydropischen  Kniegelenks  bei 
völliger  oder  fast  völliger  Streckung  die  grösste.  Jede  stärkere  Fle- 
xion verringert  sie  und  treibt  die  Injectionsflüssigkeit  in  rascherem 
Strahl  wieder  heraus.  Bei  geschlossener  Troicartöffnung  würde  dem- 
nach jede  stärkere  Flexion  den  Binnendruck  des  Gelenks  entspre- 
chend steigern  und  bei  dem  langen  Hebel,  welchen  der  Unterschenkel 
bietet,  könnte  diese  Drucksteigerung  leicht  so  gross  werden,  dass  sie 
die  Haltbarkeit  der  Kapsel,  wenn  auch  nicht  bei  serösen,  so  doch 
bei  eiterigen  Gelenkentzündungen  auf  das  Emstlichste  gefährdete. 
Bei  letzteren,  die  ja  an  sich  so  leicht  zu  Kapselbrüchen  führen,  hat 
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man  daher  nicht  nur  nach  dieser  Richtung  die  grMste  Vorsicht  zu 
beobachten,  sondern  auch  sorgflUtig  zu  controliren,  ob  alle  injicirte 
Flüssigkeit  wieder  abläuft.  Der  Vemachlässigang  einer  dieser  Vor- 
siehtsmaassregeln  oder  beider  moss  es  zugeschrieben  werden,  wenn 
es  Billroth  begegnete,  dass  die  injicirte  Garbolsänre  nnter  dem 
Einflnss  der  Flexions-  und  Extensionsbewegnngen  sich  durch  die  per- 
forirte  Kapsel  in  nnd  zwischen  die  Mnsculatur  des  Oberschenkels  er- 
goss  und  eine  binnen  weniger  Stunden  tödtlich  ablaufende  Garbol- 
vergiftung  zur  Folge  hatte. 

Die  Narkose  ist  während  dieser  wenig  schmerzhaften  Operation 
meistens  entbehrlich.  Nach  Beendigung  der  Ansspttlung  wird  die 
kleine  Punctionswunde  mit  einem  antiseptischen  Verband  bedeckt 
und  das  Gelenk  etwa  8—10  Tage  auf  einer  Schiene  immobilisirt. 
Dann  ist  die  Stichwunde  geheilt,  der  Verband  wird  entfernt  und  je 
nach  der  Schwere  des  Falles  früher  oder  später  mit  passivein  Be- 
wegungen begonnen. 

Was  die  Wahl  der  Einstichstelle  bei  den  einzelnen  grösseren 
Gelenken  betrifft,  so  pungirt  man  also: 

1.  am  Kniegelenk,  sobald  ein  stärkerer  Flttssigkeitserguss  vor- 
handen ist,  am  bequemsten  die  Bursa  extensorum  von  der  Aussen- 
seite  her.  Ist  dagegen  ein  flüssiger  Erguss  nicht  vorhanden,  oder 
die  Kapsel  gar  zum  Theil  verödet  (Tumor  albus,  chronischer  Gelenk- 
rheumatismus u.  s.  w.),  so  wttrde  man  hier  gar  keine  Sicherheit  haben, 
das  Gelenk  zu  treffen.  Alsdann  stösst  man  den'Troicart  direct  unter 
die  Patella. 

2.  Am  Fussgelenk  eignet  sich  am  besten  die  Stelle  zwischen 
Malleolus  extemus  und  den  Strecksehnen  der  Zehen.  Der  zuerst  sa- 
gittal  oder  8ch]%  eingestossene  Troicart  muss,  wenn  seine  Spitze 
erat  in  die  Kapsel  eingedrungen  ist,  in  frontaler  Richtung  noch  so 
weit  vorgeschoben  werden,  dass  die  Kapsel  bei  den  folgenden  Mani- 
pulationen nicht  von  der  Ganttle  abgleiten  kann. 

3.  Die  Httftgelenkskapsel  wird. durch  flttssigen  Erguss  nur  selten 
so  weit  ausgedehnt,  dass  man  einen  stärkeren  Troicart  von  vorne 
her,  etwa  von  der  Gegend  des  Sehe  de 'sehen  vorderen  Resections- 
schnittes,  in  sagittaler  oder  schräger  Richtung  so  tief  einstossen 
könnte,  dass  die  Ganüle  sicher  innerhalb  der  Kapsel  läge.  Auch 
hier  muss  daher  eine  frontale  Richtung  gewählt  werden.  Nach  Ver- 
suchen an  der  Leiche  fand  Schede  es  am  zweckmässigsten,  entweder 
dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem  grossen  Trochanter  einzustechen  und 
mit  der  Troicartspitze  dementsprechend  entweder  längs  der  vorde- 
ren oder  längs  der  hinteren  Fläche  des  Schenkelhalses  hinzutasten 

10* 
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—  immer  in  enger  Fühlnng  mit  dem  Knochen  bleibend  —  bis  die 
Ganüle  sicher  zwischen  Kopf  nnd  Kapsel  im  Gelenkraom  liegt 

4.  Für  das  Handgelenk  liegt  die  beqnemste  Einstichstelle  an  der 
Dorsalseite  des  Gelenkspaltes,  hart  nach  aussen  von  den  Strecksehnen 
der  Finger.  Bei  den  in  Frage  kommenden  Gtelenkkrankheiten  wird 
man  in  der  Regel  den  Gelenkspalt  durch  einen  massigen  Zag  an  der 
Hand  znm  weiten  Klaffen  bringen  können  und  sich  dadurch  die  Func- 
tion erleichtem. 

5.  Das  Ellenbogengelenk  pungirt  man  unmittelbar  nach  innen 
oder  aussen  vom  Olekranon  und  endlich 

6.  das  Schultergelenk  dicht  unterhalb  des  AkromionSi  und  zwar 
nach  Belieben  von  der  inneren  oder  der  äusseren  Seite. 

Die  Wahl  des  Instrumentes,  mit  welchem  man  die  Function  aus- 
führt, ist  abhängig  theils  von  dem  Gelenk  und  theils  von  der  Ge- 
lenkkrankheit, um  welche  es  sich  in  dem  speciellen  Falle  handelt. 
Einen  dickeren  Troicart  kann  man  in  der  Regel  nur  beim  Knie,  Fnss 
und  Schultergelenk  in  Anwendung  bringen.  Bei  den  übrigen  Ge- 
lenken muss  man  sich  mit  schwächeren  Instrumenten,  eventuell  einer 
starken  Nadel  der  Dieulafoy'schen  Spritze  begnügen.  Für  die  Aus- 
waschung selbst  ist  der  Gebrauch  des  Irrigators  überall  nur  bei  stär- 
kerer Kapseldehnung,  resp.  erheblicher  Flüssigkeitsansammlung  be- 
quem. In  allen  anderen  Fällen  ist  eine  mittelgrosse  Aspirationsspritze 
zweckmässiger.  Bei  kleinen  Gelenken  (Finger  u.  s.  w.)  genügt  eine 
Pravaz'sche  Spritze. 

Das  Haapterfordemiss  bei  allen  diesen  Manipulationen  ist  die 
minutiöseste  Beobachtung  der  Regeln  der  Antiseptik.  Unter  dieser 
Voraussetzung  ist  die  Auswaschung  der  Gelenke  weit  entfernt ,  die 
Gefahr  einer  eiterigen  Gelenkentzündung  mit  sich  zu  bringen,  viel- 
mehr ein  überaus  mächtiges  Mittel,  selbst  schon  bestehende  Eliterung 
zu  unterdrücken,  so  dass  also  nach  dieser  Richtung  nicht  das  leiseste 
Bedenken  vorliegt. 

Als  antiseptische  Waschflüssigkeit  diente  bis  vor  etwa  4  Jahren 
immer  noch  so  gut  wie  ausschliesslich  die  Garbolsäure  in  3*  und 
5procentigen  Lösungen.  Vorsichtige  Versuche,  welche  mit  schwa- 
chen Lösungen  von  Ghlorzink  oder  mit  essigsauer  Thonerde  gemacht 
wurden,  hatten  keine  befriedigenden  Eigebnisse  geliefert.  Es  traten 
Recidive  ein,  und  wir  mussten  zur  Garbolsäure  zurückkehren  (viel- 
leicht hätten  allerdings  stärkere  Goncentrationsgrade  zu  anderen  Re- 
sultaten geführt).  Auch  das  Sublimat  in  der  Stärke  von  1  pro  mille 
reichte  bei  chronischen  Hydarthrosen  nicht  immer  aus  und  war  nicht 
im  Stande,  Rückfälle  mit  Sicherheit  zu  verhüten,  während  es  für  in- 
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fectiöse  Gelenkeiterungen  entschieden  Vorzüge  vor  der  Garbolsäare 
besitzt.    Wir  kommen  unten  noch  darauf  zurück. 

Lässt  sich  nach  dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  auf  die 
Frage  nach  der  Art^  wie  sich  der  günstige  Einfluss  der  antiseptischen 
Auswaschung  erklären  lässt,  auch  noch  keine  ganz  präcise  und  nach 
allen  Richtungen  befriedigende  Antwort  geben,  so  liegen  doch  genug 
Anhaltspunkte  vor,  um  sich  eine  ausreichende  Vorstellung  davon  zu 
machen.  Dass  es  sich  nicht  um  eine  specifische,  lediglich  der  Gar- 
bolsäure  eigenthümliche  Wirkung  handelt,  geht  theils  aus  dem  her- 
vor, was  eben  über  das  Sublimat  gesagt  wurde,  theils  aus  den  be- 
kannten Erfolgen,  welche  mit  Einspritzungen  von  Argentum  nitricum- 
Lösungen,  mit  Jodtinctur  u.  s.  w.  erzielt  worden  sind.  Gewiss  kommt 
wohl  in  sehr  vielen  Fällen  lediglich  der  intensive  chemische  Beiz  in 
Betracht,  der  auf  die  Synovialis  einwirkt.  Wie  nach  der  Einspritzung 
von  Jodtinctur  bei  Hydrocele  entsteht  statt  der  chronischen  exsuda- 
tiven Entzündung  eine  acutere,  welcher  nicht  die  Neigung  zu  dauern- 
der Secretion  inne  wohnt,  sondern  die  Tendenz  zu  einem  raschen 
typischen  Ablauf  der  traumatischen  Beaction  und  zur  Bückkehr  zur 
Norm.  Starke  zellige  Infiltration  der  Kapsel,  beziehungsweise  der 
Tunica  mit  folgender  beträchtlicher  Schrumpfung  und  mit  partieller 
Verödung  der  serösen  Höhle  unter  Ausscheidung  eines  fibrinreichen 
Exsudats  auf  die  freie  Fläche  sind  hier,  wie  dort  die  anatomischen 
Vorgänge.  Dass  dieses  Exsudat  ein  ausserordentlich  spärliches  sein 
kann,  so  dass  man  wie  von  einer  Pleuritis  sicca',  von  einer  Arthro- 
meningitis  sicca  sprechen  könnte,  oder  auch  als  massiger  Flüssig- 
keitserguss  auftritt,  der  sich  mehr  oder  weniger  rasch  wieder  resor- 
birt,  um  dann. nicht  wiederzukehren,  ist  schon  von  Binne  erwähnt, 
und  genügt  es,  auf  seine  treffende  Schilderung  zu  verweisen. 

Diese  ganzen  reactiven  Vorgänge  sind  nun  regelmässig  von  einem 
gewiss^i  Grade  von  Kapselschrnmpfung  begleitet,  welche  indessen 
die  Functionstflchtigkeit  des  Gelenkes  nicht  leicht  beeinträchtigt,  falls 
einem  Uebermaass  dieser  Wirkung  rechtzeitig  durch  passive  Bewe- 
gungen entgegengetreten  wird.  Ftlr  Hydarthrosen  mit  ihrer  Erwei- 
terung der  Kapsel  und  Erschlaffung  des  ganzen  Bandapparats  ist 
diese  SchrumpAing  sogar  von  der  grössten  Wichtigkeit  und  unter- 
stützt die  Herbeiführung  eines  normalen  Znstandes  in  günstigster 
Weise.  Andere  Male  ist  sie  freilich  durchaus  unerwünscht.  Bei  den 
schweren  eiterigen  Gelenkentzündungen,  welche  schon  an  sich  mit  so 
starken  Infiltrationen  der  Kapsel  und  der  periarticulären  Weichtheile 
einheif;ehen,  dass  auch  im  besten  Falle  bei  der  Ausheilung  die  Er- 
haltung der  Beweglichkeit  in  hohem  Grade  gefährdet  erscheint,  wäre 
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es  yiel  angenehmer,  ein  Heilmittel  za  besitzen,  dessen  Anwendung 
nicht  auch  seinerseits  Anlass  zor  Kapselschmmpfnng  geben  könnte. 
Hier  kann  diese  Nebenwirkung  gewiss  nur  als  eine  DnvoUkommen- 
heit  betrachtet  werden,  welche  den  Garbolanswaschungen  anhafteti 
um  so  mehr,  als  man  den  schwereren  Entzflndungen  auch  mit  den 
stärkeren  (5proc.)  Losungen  begegnen  muss,  welche  natürlich  eine 
entsprechend  stärkere  Seaction  mit  ihren  Folgen  bedingen.  Indessen, 
wie  schon  gesagt,  durch  rechtzeitige  passire  Bewegungen  gelingt  es 
wohl  fast  ausnahmslos,  ohne  besondere  Schwierigkeiten  die  Neigung 
zur  Kapselschrumpfhng,  soweit  sie  durch  den  therapeutischen  Ein- 
griff bedingt  ist,  zu  überwinden.  Ist  etwa  zu  Ende  der  zweiten 
Woche  nach  der  Function  noch  eine  stärkere  Bewegungsbeschrftn- 
knng  vorhanden, «so  genügt  in  der  Regel  eine  einzige,  plötzliche  for- 
cirte  Flexion,  um  die  noch  weichen  Verklebungen  zu  trennen  und 
die  Kapsel  ausreichend  zu  dehnen.  Das  Weitere  kann  dann  den 
eigenen  Uebungen  des  Patienten  überlassen  werden.  Wenn  wir  unten 
trotzdem  über  einige  Fälle  zu  berichten  haben  werden,  in  welchen 
eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Bewegungsbeschränkung  das 
Endresultat  war,  so  sind  es  eben  solche,  bei  denen  der  Znstand  des 
Gelenks  zur  Zeit  der  Auswaschung  überhaupt  eine  Restitutio  ad 
integrum  so  ziemlich  ausschloss,  wo  demnach  im  Gegentheil  die  Er- 
haltung wenigstens  eines  Theils  der  Beweglichkeit  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit als  günstige  Wirkung  des  Eingriffs  anzusehen  ist 

Immerhin  ist  es  natürlich  geboten,  zur  5prbc.  CarbolsäurelOsung 
nur  da  zu  greifen,  wo  entweder  die  Schwere  der  Affection  von 
vorneherein  von  schwächeren  Losungen  keinen  Erfolg  erwarten  lässt, 
oder  wo  solche  schon  vergeblich  in  Anwendung  gebracht  wurden.  0 

Der  einfigiche  intensive  aseptische  Entzüodangsreiz  ist  aber  sicher- 
lich nicht  das  Einzige,  was  bei  der  Wirkung  den  Gelenkauswaschungen 
in  Betracht  kommt  Bei  gewissen  Kategorien  von  Gelenkentzündun- 
gen handelt  es  sich  ohne  Zweifel  ganz  eigentlich  um  die  antheptische, 

1)  Der  Qedanke  liegt  nicht  fern,  diesen  Einfluss  der  Carbols&are  aaf  Her- 
beiführung einer  Eapselschrampfnng  auch  bei  nicht  entsandlichen  pathologischen 
Erschlafinngen  des  fiandapparatetf  zu  benutzen.  So  wnrde  mehrmalB  Ton  Herrn 
Dr.  Schede  die  AuBwasdiung  des  Schultergelenks  wegen  habitueller  Luxation 
mit  gutem  Erfolge  ausgeftthrt.  Ich  selbBt  habe  bei  einem  an  habitueUer  Kiefer- 
luxation  leidenden  Manne  vor  2  Jahren  eine  Reihe  von  Garbolii^jectionen  mit  der 
PraTaz*0chen  Spritze  in  beide  Kiefergelenke  gemacht,  indem  ich  b«  weit  geöifiietem 
Munde  zwischen  Jochbogen  und  dem  Capitulum  des  UnterkieferB  einstach.  Es 
bildeten  sich  darnach  leichte  entzündliche  Anschwellungen  der  Oelenkg^genden, 
welche  sehr  bald  wieder  verschwanden.  Bis  jetzt  ist  eine  Luxation ,  welche  sich 
frlher  sehr  häufig  einstellte,  noch  nicht  wieder  aufgetreten. 
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oder  besser  gesagt^  um  die  aniibacienelle  Wirkung  derselben,  und  der 
Beweis  daßur  ist,  dass  gerade  bei  den  zweifellos  infectiösen  Gelenk- 
eiterungen,  den  metastatisehen  und  den  durch  perforirende  Gelenkuntn- 
den  hervorgerufenen,  die  stärkeren  antibaeterieUen  Eigensehaßen  der 
yio  proc.  Sublimatlösung  über  die  stärker  reizenden  der  bproc.  Car- 
bolsäure  bei  Wbitem  den  Sieg  davon  tragen.  Wir  werden  weiter  unten 
sehen,  dass  die  Sublimataoswaschang  wiederholt  auch  da  noch  schwere 
Gelenkeitemngen  sofort  conpirte,  wo  die  5proc.  GarboUösnng  ohne 
alle  Wirkung  geblieben  war. 


Wir  wollen  nun  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Oelenkkrank- 
heiten  tlbeigehen,  bei  welchen  wir  das  Verfahren  angewendet  haben, 
und  beginnen  mit  dem  subacuten  und  chronischen  *Hydarthros.  Ich 
gebe  in  Folgenden!  einen  kurzen  Bericht  tlber  100  Fälle  von  Hydrops 
genn,  welche  theils  im  städtischen  Krankenhause  am  Friedrichshain 
in  Berlin  nach  der  Veröffentlichung  von  Rinne,  theils  im  Hamburger 
Allgemeinen  KraHkenhause  beobachtet  worden  sind. 

Was  die  Dauer  der  Erkrankung  zur  Zeit  der  Operation  angeht, 
so  wurde  operirt 

nach  l — 4  Wöchentlichem  Bestände  25  mal 

s      1 — 3  monatlichem  »  20    - 

=     3—12        »  =  11    ^ 

=     1 — 10 jährigem  =  44    s 

100  mal 

In  6  Fällen  wurden  zu  verschiedeoen  Zeiten  meist  an  zwei 
aufeinanderfolgenden  Tagen  je  zwei  Gelenke  ausgewaschen.  Eine 
Wiederholung  der  Function  und  dann  folgende  Auswaschung  mit 
5proc.  Garbolsäure  war  nur  in  4  Fällen  0  nöthig.  Sämmtliche  100 
Personen  wurden  mit  Ausnahme  eines  Phthisikers,  welcher  ein  Be- 
cidiv  bekam  und  einige  Wochen  nach  der  Function  an  Lungentuber- 
culose  starb,  vollständig  geheilt.  Die  tlbrigen  waren  gesunde  Leute 
im  Alter  von  6— 62*  Jahren,  und  war  ihre  Erkrankung  entweder  auf  • 
ein  Trauma  —  Bluterguss  oder  Distorsion  —  als  erste  Ursache  zu- 
rttckzufilhren,  oder  es  war  die  Entstehnngsursache  völlig  unbekannt 


1)  Vor  Jahresfrist  beobachtete  ich  einen  FaU  Ton  Hydrops  genu  bei  einem 
60jährigen  Manne:  Der  Eii^ass  war  sehr  erheblich  and  die  dadurch  bedingte 
Lockerung  des  Bandapparates  so  stark,  dass  beim  Stehen  das  Bein  in  hochgra- 
dige Genu  valgum-Stellung  gerieth.  In  diesem  Falle  gelang  es  erst  nach  4mali- 
ger  Ausspaiung  mit  5proc.  Garbolsäure  ein  vollständiges  Schwinden  des  Er-r 
gusses  und  eine  annähernd  normale  Festigkeit  des  Gelenkapparates  zu  erzielen. 
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Nur  in  6  Fällen  gaben  die  Patienten  an,  frtther  einmal  an  Polyarthritis 
rhenmatica  gelitten  zu  haben. 

Die  26  Eniegelenksergüsse,  jwelche  noch  nicht  einen  Monat  iadt 
waren,  als  sie  zur  Pnnction  gelangten,  waren  sammt  und  sonders 
von  recht  acutem  Charakter,  mit  heftigen  Schmerzen,  praller  Füllung 
des  Gelenks,  zum  Theil  sogar  mit  hohem  Fieber  nnd  Contracturen 
einhergehend.  Unter  diesen  26  Fällen  fand  sich  dann  anch  der  In- 
halt des  Gelenks  11  mal  ausserordentlich  dickflüssig  und  fibrinreich, 
in  2  Fällen  sogar  leicht  getrübt,  im  Uebergang  also  zum  purulenten 
Katarrh.  Die  Heilungsdauer  war  eine  kurze,  nicht  über  14  Tage. 
Nach  einer  meist  nur  8tägigen  Immobilisirung  des  Gelenks  auf  der 
Volkmann'schen  Schiene  wurden  die  ersten  passiven  Bewegungen 
ausgeführt,  ein  paar  Tage  später  standen  die  Patienten  in  einer  Fla- 
nellbindeneinwicklung auf  und  konnten  in  den  meisten  Fällen  nach 
14tägigem  Aufenthalte  entlassen  werden. 

Etwas  länger  gestaltete  sich  die  durchschnittliche  Heilungsdauer 
bei  den  chronischen  Hydropsien.  Wenn  auch  der  Erguss  mit  Aus- 
nahme weniger  Fälle  nach  der  ersten  Pnnction  vollständig  verschwand, 
so  begann  doch  dann  erst  die  Behandlung  der  schweren,  durch  den 
oft  langjährigen  Erguss  hervorgerufenen  secundären  Veränderungen 
des  Gelenkapparates.  Gegen  die  zuweilen  sehr  erhebliche  Kapsel- 
verdickung  wurden  Schwitzbäder,  Douchen  und  vor  allen  Dingen 
eine  tägliche  energische  Massage  mit  Erfolg  angewendet.  Nebenher 
gingen  passive  Bewegungen,  welche  die  Patienten  selbst  im  Bonnet- 
schen  Apparat  vornahmen. 

Mit  diesen  Manipulationen  kamen  wir  meistens  zum  Ziel;  nur 
in  4  Fällen  wurden  die  Patienten  wegen  beträchtlicher  seitlicher  Be- 
weglichkeit und  Neigung  zu  Genu  valgum- Stellung  in- festen  Ver- 
bänden entlassen  und  in  7  Fällen  waren  einmalige  oder  wiederholte 
forcirte  Beugungen  nOthig,  um  eine  normale  oder  der  normalen  nabe- 
kommende Functionsfähigkeit  zu  erreichen.  Die  längste  Behandlungs- 
dauer betrug  7  Wochen.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  einen 
exquisiten  Reiskörperhydrops,  welcher  nach  der  Angabe  des  Patienten 
seit  8  Wochen  bestanden  hatte.  Es  gelang,  die  Körper  durch  einen 
dicken  Troicart  herauszuschwemmen,  wobei  allerdings  häufiger  die 
Sonde  benutzt  werden  musste,  um  den  Troicart  wieder  passirbar  zu 
machen.  Doch  wurde  Patient  schon  5  Wochen  später  nach  Massage 
und  passiven  Bewegungen  mit  vollständig  normalem  Gelenk  entlassen. 

Bei  acutem  Haemarthros  genu  haben  wir  in  9  Fällen  pun- 
girt  und  ausgewaschen.  Wenn  auch  die  meisten  acuten  Blutansamm- 
lungen im  Gelenk  den  gewöhnlichen  Methoden  weichen,  so  war  doch 
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die  enonn  pralle  Füllung  des  Gelenks,  die  hochgradige  Schmerz* 
haftigkeit  in  diesen  Fällen  Indication  genug,  um  einen  so  nngefähr- 
lichen  Eingriff  vorzunehmen,  welcher  den  Patienten  auf  der  Stelle 
die  Schmerzen  benahm  und  die  Heilungsdauer  bedeutend  abkürzte. 
Ausserdem  ist  es  ja  bekannt,  dass  Hämarthrosen  bei  verzögerter 
Resorption  einerseits  nicht  selten  zu  chronischem  Hydrops  führen, 
andererseits  aber,  wie  aus  einer  Beobachtung  v.Volkmann*s^)  her- 
vorgeht, sogar  die  Gefahr  vorliegt,  dass  das  ergossene  Blut  sich 
organisirt  und  das  neugebildete  Gewebe  durch  Verlöthung  der  Gte- 
lenktaschenjsu  einer  completen  Ankylose  den  Anlass  giebt 

Hier  reihen  sich  15  Fälle  von  Patellarfracturen  an,  bei  denen 
nach  dem  von  v.  Volkmann  und  Schede  beschriebenen  Verfahren 
zur  besseren  Adaption  der  Fragmente  die  Function  des  Hämarthros 
vorgenommen  wurde.  Doch  haben  wir,  wenn  durch  die  einfache 
Function  alles  Blut  entleert  zu  sein  schien,  in  letzter  Zeit  von  der 
Auswaschung  abgesehen  und  erzielten  in  diesen  Fällen  denselben 
vorzüglichen  Erfolg. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  Fall  von  chronischem  Hämar- 
thros bei  einem  Bluter,  ein  Seitenstück  zu  dem  von  Zielewitz  im 
Centralblatt  f.  Ghir.  1880.  Nr.  16  Heschriebenen,  glücklicherweise  mit 
befriedigenderem  Ausgang  (Zielewitz's  Fatient  starb  nachincision 
und  Drainage  des  Gelenks  an  Nachblutung).  Derselbe  betraf  einen 
20jährigen  exquisiten  Hämophilen,  der  wegen  einer  geringen  Finger- 
verletzung mit  fast  unstillbarer  Blutung  im  Allgemeinen  Kranken- 
hause aufgenommen  war.  Sein  rechtes  Kniegelenk  war  der  Sitz  eines 
Jahre  lang  bestehenden  enormen  Blutergusses,  die  Gelenkbänder 
stark  gedehnt.  In  der  Bursa  extensorum  fühlte  man  einen  kinds- 
kopfgrossen,  wahrscheinlich  aus  Fibrinschwarten  bestehenden  Tumor. 
Nachdem  Fatient  sich  von  seinem  Blutverluste  erholt,  wurde  das 
Kniegelenk  pungirt  und  ausgewaschen.  Es  hatten  sich  etwa  150  Grm. 
einer  sehr  stark  blutigen  Synovia  entleert',  grössere  Mengen  fester 
Gerinnsel  blieben  zurück.  Allein  schon  am  nächsten  Tage  war  das 
Knie  wo  möglich  noch  stärker  wieder  angefüllt,  als  zuvor.  Eine 
zweite  Function  ergab  fast  reines  Blut  Diesmal  wurde  die  Ope- 
ration unter  Gompression  der  Arteria  femoralis  vorgenom- 
men und  sofort  ein  ganz  eng  anschliessender  Gypsverband  ohne  alle 
Wattepolsterung  angelegt.  Jetzt  ersetzte  sich  der  Erguss  nicht  wieder, 
und  Fatient  konnte  nach  12  Wochen  mit  noch  etwas  schlotterigem 
Gelenk  im  Wasserglasverband  entlassen  werden. 


1)  Centralblatt  fttr  Ghirorgie.  1880.  Nr.  10. 
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Einen  allmählichen  Uebergang  von  den  serösen,  resp.  serofibrinO- 
sen  Ergüssen  zn  den  schwereren  parenchymatösen  Entzündungen  bilden 
die  eiterig- katarrhalischen y  denen  v.  Volkmann  bekanntlich  zuerst 
eine  gesonderte  Stellang  angewiesen  hat.  So  relativ  gutartig  diese 
synovialen  Eiterungep  auch  sind,  so  ist  doch  die  frühzeitige  Ent- 
leerung des  Exsudats  und  die  rasche  Unterdrückung  der  eitrigen 
Secretion  fttr  die  Integrität  des  Gelenkes  von  der  dringendsten  Wich- 
tigkeit. Und  diesen  Dienst  leistet  die  Function  mit  folgender  Garbol- 
oder  Sublimatauswaschung  mit  grosser  Zuverlässigkeit.  Fast  aus- 
nahmslos verliert  die  Synovialis  nach  einmaliger  Auswaschung  die 
Tendenz  zur  Eiterbildung  und  selbst,  w6nn  noch  einmal  ein  Erguss 
entsteht»  ist  derselbe  in  der  Regel  rein  seröser  Natur  und  wird  rasch 
wieder  resorbirt.  Wir  betrachten  hier  zunächst  nur  diejenigen  ge- 
schlossenen acuten  Gelenkeiterungen,,  welche  primär,  sei  es  durch 
Trauma,  Erkältung  oder  ohne  nachweisbare  Ursache,  entstanden  sind,- 
und  behalten  die  infectiösen  und  metastatischen  Gelenkeiterungien 
einer  gesonderten  Betrachtung  vor.  Unter  8  Fällen  acuter  primärer 
Gelenkeiterung,  von  denen  7  das  Kniegelenk,  1  das  Ellenbogengelenk 
betrafen,  wurden  4  mit  vollständig  normalem  Gelenk  entUssen,  2 
gingen  in  festen  Verbänden  mit  gut  beweglichem  Gelenk,  aber  noch 
etwas  Relaxation  des  Bandapparates  auf  ihren  Wunsch  ab.  Eine 
Person,  die  nicht  zu  bewegen  war,  die  passiven  Bewegungen  vor- 
zunehmen, heilte  mit  ankylotischem  Gelenk.  Vielleicht  würde  bei 
dieser  unter  Umständen  mehr  erreicht  sein.  Bei  einem  Potator  stre- 
nuus  mit  synovialer  Kniegelenkseiterung  wurde  nachträglich  die  In- 
cisioü  und  Drainage  nöthig,  da'  der  Eiter  sich  bereits  nach  3  Tagen 
wieder  ansammelte.  Derselbe  starb  im  Delirium  tremens  an  Collaps. 
Ein  Fall  erregt  besonderes  Interesse  dadurch,  dass  es  in  praxi  be- 
weist, wie  sehr  das  Sublimat  da,  wo  es  gilt,  eine  infeetiöse  Eiterung 
zu  unterdrücken,  der  Carbolsäure  überlegen  ist.  Im  Sommer  1883 
wurde  ich  zu  einer  in  einem  Nachbardorfe  wohnenden  Frau  genifen, 
deren  Ehemann  sie  3  Tage  vorher  in  einem  Anfall  von  Eifersucht 
mit  einem  Taschenmesser  am  linken  Kniegelenk  verletzt  hatte.  Ich 
fand  die  Frau  hoch  fiebernd,  über  der  Bursa  extensorum  des  linken 
Knies  eine  kleine,  bereits  geheilte  Stichwunde.  Das  Kniegelenk 
selbst  war  prall  gefüllt,  geröthet  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Ich  nahm  sofort  eine  Ausspülung  des  Gelenks  mit  5proc.  Garbol- 
säurelösnng  vor,  worauf  das  Fieber  prompt  abfiel  und  die  Schmerzen 
nachliesscD.  Da  sich  aber  schon  nach  3  Tagen  unter  hohem  Fieber 
ein  neuer  Erguss  bildete,  überwies  ich  die  Frau  wegen  der  überaus 
ungünstigen  äusseren  Verhältnisse  dem  Hamburger  Allgemeinen  Kran- 


Behandlung  der  Gelenkentzflndangen  mit  Auswaschnngen  u.  lojectionen.     165 

kenhanse,  wo  Herr  Dr.  Schede  durch  eine  Sablimataassptt- 
lang  sofort  eine  radicale  Heilang  erzielte.  Beide  Male 
ergab  die  Panction  ein  Bero-pnmlentes  Exsudat. 

Gehen  wir  nun  zur  Betrachtung  der  secundären,  sogenannten 
metastatischen  Gelenkentzündungen  ilberi  so  ist  es  von  vornherein 
klar,  dass  bei  diesen  die  Auswaschung  nicht  in  allen  Fällen  densel- 
ben prompten  Erfolg  haben  kann,  wie  bei  den  einfachen  primären 
Synovitiden.  Hier  wird  nur  in  ganz  frischen  Fällen  ein  gutes  Besultat 
erzielt  werden  können.  Ist  allerdings  die .  pararticuläre  Phlegmone 
schon  weiter  vorgeschritten  und  bereits  eine  eiterige  Panarthritis  ein- 
geleitet, so  lässt  sich  nicht  mehr  mit  gleicher  Siclierheit  auf  einen 
ausreichenden  Erfolg  rechnen,  und  nicht  so  selten  wird  nur  eine  aus- 
giebige Eröffnung  des  Gelenkes  mit  sorgfältiger  Drainage  im  Stande 
sein,  dem  Patienten  Glied  und  Leben  —  zuweilen  aber  selbst  noch 
die  Gdenkfhnction  —  zu  erhalten.  Gleichwohl  verdient  auch 
hier  der  so  unendlich  viel  leichtere  und  einfachere 
Eingriff  der  antiseptischen  Auswaschung  in  erster 
Linie  Überall  da  in  Anwendung  gezogen  zu  werden,  wo 
es  noch  nicht  zu  einem  Durchbruch  der  Gelenkkapsel 
gekommen  ist  Zur  Incision  und  Drainage  schreite  man  erst  dann, 
wenn  sich  Punction  und  Auswaschung  —  unter  Umständen  mehrfach 
wiederholt  —  als  unwirksam  erwiesen  htfben. 

Uebrigens  sind  nicht  alle  metastatischen  Gelenkentzündungen 
eiteriger  Natur,  zuweilen  sind  sie  serös,  öfter  serofibrinös  oder  rein 
fibrinös  ohne  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Gelenk.  Letztere  sind 
insofern  von  übler  prognostischer  Bedeutung,  als  sie  häufig  zu  com- 
pleter  Ankylose  führen. 

Ich  führe  zuerst  zwei  Fälle  an,  welche  ihre  Entstehung  einer 
über  das  Gelenk  hinwegziehenden  Phlegmone  verdankten. 

1.  Voss,  Peter,  35  Jahre,  aufgenommen  am  26.  Juli  1882.  Seit  dem 
22.  Juli  spontan  entstandene  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten 
Unterschenkels.  Pseudoerysipel  der  rechten  unteren  Extremität.  Aus- 
gangspunkt nicht  nachweisbar.  Temperatur  39,5.  Hohe  Lage.  Sublimat- 
imischläge.  28.  Juli.  Seit  gestern  Abend  Schmerzen  im  rechten  Knie. 
Rechtes  Kniegelenk  prall  gefeilt,  steht  in  leichter  Flexion.  Heftige  Schmer- 
zen. Phlegmone  gänzlich  geschwunden.  Sofortige  Punction,  welche  zähes, 
fadenziehendes,  stark  eiteriges  Exsudat  entleert.  Auswaschung  mit  3  proc. 
Carbolsäurelösung.  Vom  1.  August  ab  ist  Patient  fieberfrei.  4.  August.  Ver- 
band entfernt  Kein  Erguss  mehr.  Forcirte  Beugung  im  Knie,  welche  mit 
Krachen  und  lebhaftem  Schmerz  verbunden  ist.  7.  August.  Patient  steht 
in  Flanellbindeneinwicklung  auf.  30.  August  Die  sehr  erhebliche  Kapsel- 
verdickung und  Rigidät  ist  durch  passive  Bewegungen  bedeutend  gebes- 
sert   Mit  activer  Flexion  bis  zu  einem  rechten 'Winkel  entlassen. 
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2.  Panl^  Hernnann^  35  Jahre.  25.  Jnni  1883  aufgenommen  mit  ttber 
das  linke  Knie  nnd  den  linken  Oberschenkel  gehender  Phlegmone.  Pralle 
Füllung  des  Gelenks  mit  starker  pafarticulärer  Schwellung.  27.  Juni. 
Punction  des  Kniegelenks  bei  hohem  Fieber.  Entleerung  von  150  Com. 
dicken  Eiters.  Ausspülung  mit  3  prpc.  CarboUösung.  Sofortiger  Nachlass 
der  Schmerzen.  Abfall  der  Schmerzen.  Beides  stellt  sich  allmählich  wie- 
der her.  Am  6.  Juli  Drainage  des  Gelenks  nach  4  Incisionen.  Aus- 
waschung mit  5  proc.  Carbollösung.  Schmerz  sofort  beseitigt.  Fieber- 
abfall. Permanente  Extension.  20.  August.  Wunde  vernarbt.  20.  Sept. 
Brisement.  Nach  3  weiteren  erfolglosen  Brisements  am  4.  Februar  1883 
mit  ankylotischem  Knie  entlassen. 

Im  ersten  Fall  ging  mit  dem  Auftreten  der  Gelenkentzündung 
die  cutane  Phlegmone  zurück,  ein  Umstand,  dessen  Bedeutung  für 
den  Erfolg  der  Therapie  wir  aus  dem  2.  Falle  erkennen,  in  welchem 
bei  fortbestehender  Phlegmone  und  hohetn  Fieber  die  Auswaschung 
vorgenommen  -wurde.  Zwar  liessen  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit 
sofort  nach ,  doch  erfolgte  sehr  bald  ein  neuer  Nachschub  des  intra- 
articulären  Ergusses  vielleicht  unter  dem  Einfluss  des  intensiveren 
phlegmonösen  Processes,  so  dass  zur  Incision  und  Drainage  geschritten 
werden  musste. 

Ungleich  günstiger  waren  die  Resultate  der  Gelenkauswaschung 
bei  4  katarrhalischen  Gelenkeiterungen,  welche  in  der  Reconvalescenz 
acuter  Infectionskrankheiten  auftraten.  In  allen  4  Fällen  handelte 
es  sich  um  eiterige  Gelenkergüsse  ohne  Hautröthung  mit  Infiltration 
des  periarticurären  Gewebes  und  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit 
Zweimal  war  Typhus,  Imal  Diphtherie,  Imal  Scarlatina  vorausge- 
gangen, in  2  Fällen  das  Kniegelenk,  in  je  einem  das  Ellenbogen- 
gelenk und  das  Schultergelenk  befallen.  Der  Erfolg  der  Auswaschung 
mit  3 proc,  resp.  5 proc.  Carbolsäurelösung  war  bei  allen  Patienten 
ein  vollständiger.  In  einem  Fall  hatte  sich  zu  dem  putriden  übelrie- 
chenden SchultergelenksergQss  ein  periarticulärer  Abscess  gesellt.  Ein 
Eapseldurchbruch  war  weder  bei  der  Untersuchung  des  gespaltenen 
Abscesses  noch  durch  die  Ausspülung  des  Gelenks  nachzuweisen,  so 
dass  wohl  eine  Propagation  der  Eiterung  per  contiguitatem  durch 
Infection  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  angenommen  werden 
muBS.  Nach  Schede's  Erfahrungen  scheinen  gerade  am  Schulter- 
gelenk solche  Verhältnisse  besonders  häufig  zu  sein,  er  constatirte 
sie  wiederholt  bei  Sectionen  von  Wöchnerinnen,  die  an  puerperaler 
Pyämie  gestorben  waren. 

Der  Erfolg  war  hier  trotz  der  Complication  ein  vollkommener. 
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Wir  gehen  jetzt  zur  Betrachtung  der  gonorrhoischen  Gelenk- 
entzündungen über,  einer  viel  discutirten  Gruppe  von  Erkrankungen, 
über  deren  Wesen  erst  die  Ergebnisse  der  neuesten  Bacterienforschung 
einiges  Licht  verbreitet  haben.  Die  Entdeckung  des  Neiss  er 'sehen 
Gonokokken  bei  gonorrhoischer  Gelenkentzündung  (Kämmerer) 
weist  aber  der  Therapie  gebieterisch  den  Weg,  welchen  wir  auf 
empirischem  Wege  längst  gefunden  hatten,  nämlich  eine  möglichst 
rasche  und  gründliche  Enfemung  des  schädlichen  Gelenkinhalts  an- 
zustreben. Dies  wird  nach  unseren  Erfahrungen  in  den  meisten 
Fällen  von  gonorrhoischer  Gelenkentzündung  am  schnellsten  und 
sichersten  durch  die  Function  mit  nachfolgender  Carbol-  oder  besser 
Sublimatauswaschung  erreicht 

Die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen,  welche  wir  beobachtet 
haben,  lassen  sich  ungezwungen  in  2  grosse  Gruppen  theilen.  In 
der  ersten  handelt  es  sich  um  vorwiegend  exsudative  Processe  in 
den  Gelenken,  in  der  zweiten  tritt  frühzeitig  eine  intensive  Peri- 
arthritis  auf  mit  geringem,  oft  nur  spurweise  vorhandenem  zähen, 
fibrinösen,  intraarticulären  Erguss. 

Von  der  ersten  Gruppe  wurden  9  Fälle  mit  Function  und  Aus- 
waschung behandelt,  unter  diesen  war  das  Kniegelenk  7 mal,  das 
Hüft-  und  Scbultergelenk  je  1  mal  Sitz  der  gonorrhoischen  Entzün- 
dung. In  5  Fällen  war  das  Exsudat  eiterig,  in  4  Fällen  serofibrinös. 
4  Patienten  wurden  mit  fast  normaler,  5  mit  völlig  normaler  Be- 
weglichkeit entlassen.  Ein  Fall  war  besonders  interessant  durch  den 
ersichtlichen  Einfluss,  welchen  die  Behandlung  der  Hamröhrenaffec- 
tion  auf  die  Gelenkentzündung  äusserte. 

Jung  Claus,  Heinrich,  48  Jahre,  aufgenommen  den  6.  Januar  1883. 
Vor  20  Jahren  Gonorrhoe  ohne  weitere  Complicationen;  4  Jahre  später 
Stricturbeschwerden,  welche  jedoch  erst  in  den  letzten  2  Jahren  heftiger 
auftraten,  besonders  seit  5  Wochen.  Patient  ist  nie  bougirt  Vor  14  Tagen 
traten  spontan  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  auf,  welche  seitdem 
allmählich  heftiger  wurden. 

Gut  genährtes  Individuum.  Kein  Fieber.  Rechter  Arm  wird  an  den 
Thorax  adducirt  gehalten.  Deutliche  Schwellung.  Druck  auf  den  Hn- 
meruskopf  sehr  schmerzhaft.  Enge  Hamröhrenstrictur  in  der  Gegend 
des  Isthmus,  welche  ein  elastisches  Bougie  Nr.  2  durchlässt.  Ziemlich 
intensiver  Hamröhrenkatarrh  von  dttnnschleimiger  Beschaffenheit.  Der 
mühsam  entleerte  Urin  ist  stark  eiterhaltig,  von  fötidem  Geruch.  Eisblase 
auf  die  Schulter.  Desault.  Natr.  salicyl.  ohne  allen  Erfolg.  24.  Januar. 
Es  gelingt  schon  ein  Bougie  Nr.  5  in  die  Blase  zu  führen,  doch  ent- 
stehen regelmässig  kurze  Zeit  nach  dem  Bongiren  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Schulter.  1.  Februar.  In  den  letzten  Tagen  Ausspülungen 
der  Blase,  durch  die  der  Blasenkatarrh  fast  ganz  beseitigt  ist.    Nachdem 
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gestern  Abend  eine  dickere  Bongiennmmer  eingeführt  mirde^  welche 
1/4  Stunde  in  der  Harnröhre  liegen  blieb|  erfolgte  2  Stunden  c^ter  ein 
heftiger  Schüttelfrost.  Heute  Morgen  vermehrte  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Schulter.  Temperatur  39|3.  7.  Februar.  Seit  dem  1.  Fe- 
bruar fortwährend  hohes  Fieber  bis  39;7.  Erguss  im  Schultergelenk  nach- 
weisbar. Function  entleert  circa  20  Gem.  nicht  riechenden  dickflüssigen 
Eiters.  Auswaschung  mit  5proc.  Garbollösung.  11.  Februar.  Seit  der 
Operation  ist  Patient  absolut  fieberfrei.  Schmershaftigkeit  nur  noch  sehr 
gering.  Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  keine  Spur  von  Erguss  im 
Schultergelenk  wieder  her;  auch  die  Schmerzhaftigkeit  liess  vollkommen 
nach;  um  erst  wieder  aufiEutreten^  als  die  zunehmenden  Stricturbeschwer- 
den  .uns  nöthigteui  wieder  zu  bougiren.  Ein  jedes  Mal  nach  Einführung 
des  Bougies  trat  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  im  Schultergelenk  auf, 
so  dass  wir  in  der  Behandlung  der  Striotur  nur  sehr  langsam  vorwärts 
kamen.  Erst  im  Juli  trat  mehr  Toleranz  gegen  das  Bougiren  der  Harn- 
röhre ein  und  war  das  Schultergelenk  so  weit  gebessert ,  dass  Patient 
bei  seiner  Entlassung  am  22.  Juli  den  Arm  ohne  Schmerz  bis  zur  Hori- 
zontalen erheben  konnte. 

Die  der  2.  Gruppe  angehörigen  Fälle  waren  ungleich  schwerer. 
Während  im  Gelenk  nur  eine  minimale  Exsudation  eines  zähen  fibrin- 
reichen Flnidums  statthatte,  trat  besonders  die  meist  enorme  peri- 
articuläre  Entzündung  in  den  Vordergrund.  Ausgezeichnet  waren 
alle  diese  Fälle  femer  durch  excessive  Schmerzhaftigkeit  und  von 
fieberhaften  Erscheinungen  begleitet.  Eine  Neigung  zur  Eiterbildung 
war  in  keinem  Falle  vorhanden;  die  Hauptgefahr  lag  in  der  Ent- 
stehung der  Ankylose,  wie  denn  auch  ein  französischer  Autor,  Gos- 
selin,  diese  Form  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündung  „Arthrite 
plastique  ankylosante^'  genannt  hat.  Es  ist  uns  nun  gelungen,  in 
einigen  solchen  Fällen  nach  Garbol-,  resp.  Sublimatauswaschungen 
der  Gelenke  die  Verlöthung  der  Gelenktascben  zu  verhindern  und 
ein  annähernd  normales  Gelenk  zu  erzielen.  Vt^ar  aber  in  dem  ent- 
zündeten Gelenk  überhaupt  kein  Fluidum  vorhanden,  liessen  sich 
beziehungsweise  die  Fibrinniedersohläge  aus  den  Gelenktaschen  durch 
eine  Auswaschung  nicht  entfernen,  so  begnügten  wir  uns,  durch  wie- 
derholte Einspritzungen  in  das  Gelenk  auf  die  Entzündung  einzu- 
wirken, von  denen  wir  hofften,  dass  sie  theils  durch  ihre  mecha- 
nische Wirkung  —  Ausweitung  der  Gelenktaschen  —  theils  durch 
ihren  umstimmenden  Einflnss  nützen  mOchten. 

1.  Rommel,  Friedrich,  18  Jahre,  aufgenommen  den  13.  Mai  1881. 
Am  10.  April  frische  Gonorrhoe.  8  Tage  später  vage  rheumatische  Schmer- 
zen in  fast  allen  Gelenken,  zuletzt  im  rechten  Ellbogen.  Patient  schleppte 
sich  unter  heftigen  Schmerzen  noch  8  Tage  herum  und  wurde  dann  auf 
der  syphilitischen  Abtheilung  des  Hamburger 'Krankenhauses  aufgenommen, 
wo  der  Tripper  geheilt  und  das  Ellbogengelenk  in  Gyps  gelegt  wurde. 
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Anämischer  Mensch.  Temperatur  39|0.  Bechter  Ellenbogen  b^onders 
auf  der  Rfickseite  diff^  teigig ^  ödematös  geschwollen,  geröthet,  «nf 
Druck  sehr  empfindlich.  Bei  leichten  Bewegungsversuohen  lebhafte 
Schmerzen.  Suspension  des  Armes  im  Gypsverbande.  15.  Mai.  Bisher 
Status  Idem.  Abends  Fieber  bis  zu  40  <>•  Function  des  Oelenks  in  der 
Narkose.  Es  wird  kein  Fluidum  entleert  Mit  einer  100  Oramm.  halten- 
den Spritze  wird  mehrmals  3proc.  CarboUösung  injicirt  und  wieder  aspi- 
rirt.  Dabei  Gelenkbewegungen.  28.  Mai.  Am  Abend  nach  der  Opera- 
tion noch  40,0,  dann  dauernde  Schmerz-  und  Fieberlosigkeit.  Heute 
Verband  entfernt.  Nur  noch  geringer  Best  yon  ödematöser  Schwellung. 
Bewegungen  activ  um  IQ  9  leicht  und  schmerzfrei  auszuführen,  passiv  in 
grösseren  Ezcursionen  unter  Schmerz.  —  Passive  Bewegungen.  Douchen. 
28.  Mai.  Beweglichkeit  hat  bedeutend  zugenommen.  Streckung  bis  150^ 
möglich,  Beugung  bis  circa  60^ 

2.  Schwärt,  AmaOe,  19  Jahre,  aufgenommen  30.  October  1882. 
Seit  Mai  gravida.  Vor  4  Tagen  trat  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  reohten  Handgelenks  auf. 

Virulenter  Scheidenkatarrh  mit  zahlreichen  spitzen  Condylomen.  Kein 
tJrethraltripper.  Bechtes  Handgelenk  stark  geschwollen,  geröthet  Cir» 
cumferenz  4  Cm.  grösser  als  links.  Bewegungsversuche  enorm  empfind- 
lich. Temperatur  38,3.  Function  ergiebt  eine  minimale  Menge  trttber, 
fadenziehender  Synovia.  Ausspttlung  mit  Sublimat  1,0:1000.  Eisblase. 
Handschiene.  7.  November.  Bis  jetzt  keine  Aenderung  im  Status.  Von 
heute  ab  werden  Carboliiyectionen  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  in  das 
Oelenk  gemacht.  29.  November.  Bei  täglich  vorgenommenen  Injec- 
tionen  ist  die  Schwellung  fast  ganz  verschwunden.  Handgelenk  fi^i  be- 
weglich und  schmerzlos.  Nur  die  Handwurzel  auf  Druck  noch  sehr  em- 
pfindlich. Garbolii\jectionen  in  die  schmerzhaften  Carpalgelenke.  12.  De- 
cember.  Etwas  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  noch  vorhanden. 
Passive  Bewegungen  der  Finger.  1.  Januar  1883.  Patientin  vollständig 
geheilt 

Ausser  diesen  beiden  Fällen  kamen  nocb  4  weitere  in  Behand- 
lung, von  denen  das  Kniegelenk  2  mal,  das  Hand-  und  Ellenbogengelenk 
je  1  mal  befallen  waren.  Ein  Patient  wurde  mit  völlig  normal  beweg- 
lichem Gelenk,  2  mit  mehr  oder  minder  beschränkter  Beweglichkeit 
entlassen.  Bei  dem  4»  trat  trot^  mehrfacher  Brisements  fast  völlige 
Ankylose  ein. 

An  diese  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  schliessen  sich 
einige  Fälle  von  sogenanntem  „genitalen  Rheumatismus^'  (Lorain) 
an,  Gelenkentzündungen,  welche  bei  physiologischen  Vorgängen  der 
weiblichen  Geschlechtssphäre  während  der  Schwangerschaft  oder  im 
Puerperium  zuweilen  beobachtet  werden.  Zwei  derartige  Gelenk- 
entzündungen, beide  Male  katarrhalisch  eiterige  Gonitiden,  traten 
spontan,  die  eine  im  6.,  die  andere  im  8.  Monat  der  Schwanger- 
schaft auf,  ohne  dass  die  Genitalien  besondere  Abnormitäten  darge- 
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boten  bätten.  Beide  Kniegelenke  worden  nach  8-  resp.  Utägigem 
Bestände  der  Affection  pnngirt,  mit  3proc.  Carbolsänrelösnng  ans- 
gewaschen  nnd  mit  normider  Beweglichkeit  geheilt.  In  einem 
3.  Falle  aquirirte  eine  30jährige  kräftige  Arbeitersfrau  einen  Tag 
nach  der  normalen  Entbindung  eine  Entztlndnng  der  rechten 
Schalter.  14  Tage  später  wurde  sie  in  die  chirurgische  Abthei- 
long  aufgenommen  und  neben  starker  Schwellung  und  Röthung 
der  rechten  Schulter  ein  Erguss  im  Gelenk  nachgewiesen..  Der 
Lochialfluss  war  vollständig  geruchlos.  Teipperatur  38,5.  Die  Func- 
tion des  Schultergelenks  entleerte  2  EsslOffel  rahmigen  Eiters.  Aus- 
waschung mit  3pröc.  Carbolsäurelösung.  3  Wochen  späten  wurde 
Patientin  mit  normaler  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  entlassen. 


Wenn  wir  nun  von  der  Besprechung  der  metastatischen  Gelenk- 
entzündungen zu  den  Veränderungen  Übergehen ,  welche  in  nicht  so 
seltenen  Fällen  als  Residuen  einer  Polyarthritis  rheumatica  in  die 
Erscheinung  treten,  so  rechtfertigt  sich  diese  enge  Zusammenstellung 
durch  eine  Reihe  verwandter  Züge,  die  wir  bei  beiden  Formen  von 
Gelenkerkrankungen  wiederkehren  sehen.  Denn  nicht  nur  aetiolo- 
gisch  stehen  sie  sich  nahe  —  liegt  doch  in  beiden  Fällen  eine  In- 
fectionskrankheit  zu  Grunde  — ,  sondern  auch  in  der  Mannigfaltig- 
keit der  Art  und  der  Intensität  der  anatomischen  Veränderungen 
finden  sich  so  zahb-eiche  Bertthrungspunkte,  dass  für  manche  Autoren 
die  Grenzen  zwischen  beiden  Gebieten,  wenigstens  nach  der  Seite 
der  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  hin,  nicht  mehr  erkennbar 

waren.  0 

Bekanntlich  ist  die  Entzündung  der  bei  dem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus befallenen  Gelenke  durchschnittlich  eine  sehr  viel  in- 
tensivere, als  man  früher  anzunehmen  geneigt  war.  Der  Inhalt  des 
Gelenks  zeigt  nicht  selten  eine  reichliche  Beimengung  von  Fibrin 
und  Eiterzellen,  die  Gelenkknorpel  sind  ödematös  durchtränkt,  das 
perisynoviale  Gewebe  infiltrirt  und  sämmtliche  das  Gelenk  umgebende 
Weichtheile  hyperämisch  und  ödematös  geschwollen.  Kurz,  es  han- 
delt sich  in  allen  schwereren  Fällen  um  eine  oft  beträchtliche  Panar- 
thritis,  und  zu  verwundem  ist  nur  die  Leichtigkeit  und  Vollständig- 
keit, mit  der  sich  in  der  Regel  diese  tiefgreifenden  parenchymatösen 
Störungen  zurückbilden.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  tritt  aus  unbe- 
kannten Gründen  die  Resorption  nicht  ein.  Das  Exsudat  bleibt  in 
der  Gelenkhöhle  liegen  und  wird,  je  länger  es  liegt,  um  so  gefähr- 

1)  Vgl.  Nolen,  ArchiT  für  klin.  Medidn.  Bd.  XXXU.  S.  120. 
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licher  für  die  Integrität  des  Gelenks;  oder  aber  die  periarticnlären 
Entzündnngsprodacte  werden  nicht  verflüssigt,  die  zellige  Infiltration 
der  Weichtheile  organisirt  sich  und  geht  in  interstitielle  Bindegewebs- 
wnchemng  über,  welche  zn  Indaration  and  Schrumpfung  der  Kapsel 
und  der  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  fthrt.  Ans  diesen  pa- 
thologischen Vorgängen,  welche  sich  vielfach  mit  einander  combini- 
ren,  gehen  dann  zwei  selbständige  Erankheitsbilder  hervor:  der 
fixirte  und  der  chronische  Gelenkrheumatismus.  Letzterer  unter- 
scheidet sich,  wenn  er  aus  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  her- 
vorgegangen, später  in  nichts  von  den  von  Anfang  an  chronisch  be- 
ginnenden fallen. 

Was  nun  den  fixirten  Gelenkrheumatismus  anlangt,  so  tritt  er 
uns  gemäss  der  hauptsächlichsten  Localisation  und  der  Intensität  der 
primären  Gelenkerkrankung,  sowie  der  Beschaffenheit  des  in  die  Ge- 
lenkhöhle gesetzten  freien  Exsudats  in  verschiedener  Gestalt  ent- 
gegen. Vom  einfachen  Hydarthros,  bei  welchem  nur  entsprechend 
der  tiefer  greifenden  Entzündung  eine  frühzeitige  Dehnung  der  Ge- 
lenkbänder und  somit  die  Neigung  zur  Ausbildung  eines  Schlotter- 
gelenks auffällt,  bis  zur  Ansammlung  eines  rein  eiterigen  Gelenk- 
inhalts kommt  jeder  Grad  der  Beimischung  von  zelligen  Elementen 
zur  Beobachtung.  War  das  Exsudat  ein  spärliches,  sehr  fibrinreiches, 
so  constatiren  wir  hier  von  Neuem  die  diesen  Formen  charakteristi- 
schen klinischen  Symptome:  die  ungemeine  Hartnäckigkeit,  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit,  die  hervorragende  Neigung  zu  Contracturen  und 
zu  einem  Ausgang  in  Ankylose.  Lief  die  Entzündung  zum  wesent- 
lichen Theil  im  Gewebe  der  Gelenkkapsel  selbst  und  der  umgeben- 
den Weichtheile  ab,  so  tritt  die  periarticuläre  Schwartenbildung  so 
in  den  Vordergrund,  dass  ohne  die  Anamnese  die  Unterscheidung 
von  einem  Tumor  albus  zur  Unmöglichkeit  werden  kann. 

Therapeutisch  ist  es  augenscheinlich  von  grösster  Wichtigkeit, 
vorhandene  Exsudate  so  rasch  als  möglich  zu  entfernen  und  dadurch 
nicht  nur  weiteren  Schaden  zu  verhüten,  sondern  auch  bessere  Chan- 
cen für  die  Reparation  der  schon  eingetretenen  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  zu  gewinnen.  Der  Zeitpunkt  für  ein  chirur- 
gisches Einschreiten  ist  gekommen,  sobald  trotz  des  Verschwindens 
der  charakteristischen  allgemeinen  Symptome,  trotz  der  Genesung  der 
übrigen  befallenen  Gelenke  und  trotz  des  Fehlens  neuer  Gelenk- 
erkrankungen in  dem  fraglichen  Gelenk  jede  Besserung  ausbleibt  und 
ein  stabiler,  von  dem  Gang  der  AUgemeininfection  unabhängig  ge- 
wordener Zustand  unzweifelhaft  geworden  ist.    Dieser  Zeitpunkt  ist, 

Devtselie  Zeitselurift  f.  Chimrgie.  XXTII.Bd.  H 
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trotz  der  anscheinend  wenig  präcisen  Definition ,  im  einzelnen  Fall 
meist  sehr  leicht  zu  erkennen. 

Unter  den  mir  vorliegenden  Krankengeschichten  findet  sich  zu- 
nächst eine  Gruppe  von  12  Fällen,  bei  denen  ein  serOser  Gelenk- 
erguss  das  Residuum  einer  Polyarthritis  rheumatica  bildete.  Bei 
diesen  12  Patienten  wurden  im  Ganzen  14  Gelenke  punctirt  und  mit 
3proc.  Carbolsäure  ausgewaschen  mit  fast  demselben  günstigen  Re- 
sultat, wie  beim  einfachen  Hydarthros.  13  mal  war  das  Kniegelenk, 
1  mal  das  Ellenbogengelenk  der  Sitz  des  Exsudats.  Bei  2  Patienten 
waren  beide  Kniegelenke  befallen.  9  Personen  wurden  mit  voll- 
ständig normaler,  3  mit  fast  normaler  Beweglichkeit  entlassen.  Doch 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Dauer  der  Behandlung  durch- 
weg eine  längere  war,  als  bei  den  einfachen  hydropischen  Ergttssen, 
wesentlich  infolge  davon,  dass  eine  gewisse  Betheiligung  der  peri- 
articulären  Weichtheile  an  der  Entzündung  nh-gends  gefehlt  hatte. 
So  blieb  nach  der  Beseitigung  des  Exsudats  immer  noch  die  Auf- 
gabe, die  capsulären  und  extracapsulären  Infiltrationen  und  Gewebs- 
wucherungen durch  Bäder,  Douchen,  Massage,  passive  Bewegungen 
zum  Schwund  zu  bringen,  was,  wie  bemerkt,  in  den  meisten  Fällen 
schliesslich  auch  sehr  vollständig  gelang. 

Ganz  besonders  mühsam  und  langwierig  war  diese  Nachbehand- 
lung in  zwei  weiteren  Fällen,  wo  die  Punction  bei  ziemlich  beträcht- 
licher ödematöser  und  plastischer  Infiltration  des  periarticulären  Ge- 
webes nur  eine  ganz  geringe  Menge  auffallend  dickflüssiger,  zäher 
Synovia  ergeben  hatte.  Zwar  die  Abnahme  der  periarticulärer  Schwel- 
lung erfolgte  auch  hier  ziemlich  rasch.  Aber  die  Herstellung  der 
Beweglichkeit,  der  Dehnbarkeit  und  Geschmeidigkeit  der  Kapsel 
erforderte  längere  Zeit  als  gewöhnlich,  bis  schliesslich  doch  auch  in 
diesen  Fällen  die  Patienten  mit  fast  normalen  Gelenken  entiassen 
werden  konnten. 

Die  Beobachtung,  dass  man  von  der  Gelenkhöhle  ans  —  mag 
ein  pathologisches  flüssiges  Exsudat  in  derselben  vorhanden  sein  oder 
nicht  —  auf  periarticuläre  Schwarten  einen  Einfluss  gewinnen  kann, 
ist  von  Herrn  Dr.  Schede  bereits  vor  5  Jahren  in  mehreren  cha- 
rakteristischen Fällen  sowohl  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus, 
wie  auch  bei  Tumor  albus  gemacht  worden  und  seitdem  auf  unserer 
Abtheilung  durch  zahlreiche  [neuere  Erfahrungen  vielfach  bestätigt. 
Die  Technik  der  Gelenkauswaschung  ist  in  solchen  Fällen,  wo  kein 
flüssiges  Exsudat  vorhanden,  im  Gegentheil  die  Gelenkhohle  zum 
Theil  verödet  ist  und  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  fasst,  von  ihm  dahin 
abgeändert,  dass  die  Ii\jection  der  Carbolsäure  mit  einer  kräftigen 
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Spritze  anter  ziemlich  hohem  Druck  stattfindet  und  dass  die  Be- 
wegungen des  Gelenks  bei  praller  FttUnng  desselben  und  fest  zuge- 
haltener Troicartkanflle  vorgenommen  werden  in  der  ausdrücklichen 
Absicht,  dass  vom  Gelenk  aus  ein  gewisses  massiges  Quantum  Car- 
bolsäure,  welches  nattlrlich  sorgfältig  controlirt  werden  muss  und 
die  erlaubte  Dosis  nicht  tiberschreiten  darf,  resorbirt  und  zunächst 
geradezu  in  die  periarticulären  Schwarten  hineingepresst  werden  soll. 
Ist  der  Erfolg  der  Natur  der  Sache  nach  in  solchen  Fällen  meist 
weder  ein  so  vollständiger,  noch  ein  so  rascher,  als  wo  es  sich  ein- 
fach um  die  Beseitigung  eines  flüssigen  Ergusses  in  das  Gelenk  han- 
delt, so  ist  er  doch  immerhin  in  zahlreichen  Fällen  auffallend  genug, 
um  unsere  höchste  Aufmerksamkeit  zu  verdienen.  Ja,  eine  Wir- 
kung ist  meist  sogar. eine  völlig  prompte  und  oft  ganz  überraschende: 
das  ist  die  fast  unmittelbare  Beseitigung  der  Schmerzen,  der  sich 
dann  bald  schneller,  bald  langsamer  die  Rückbildung  der  periarti- 
colären  Wucherungen  anschliesst,  und  das  gilt  nicht  nur  vom  chroni- 
schen fixirten  Gelenkrheunuttismus,  sondern  selbst  für  einzelne  Fälle 
vom  Tumor  albus,  wie  wir  unten  noch  sehen  werden. 
Hier  einige  Beispiele. 

1.  Zureick,  Katharina,  40  Jahre,  aufgenommen  am  1.  November 
1880.  Erkrankte  Ende  October  1879  an  polyarticulärem  Rheumatismus 
und  waren  fast  alle  grosseren  Eörpergelenke  ergriffen.  Seit  3  Wochen 
hat  sich  der  Process  im  linken  Kniegelenk  localislrt.  Dasselbe  schwoll 
stark  an,  schmerzte  sehr  heftig  und  stellte  sich  winkelig. 

Grosse  kräftige  Frau,  Temperatur  normal.  Linkes  Knie  stark  ge- 
schwollen, von  kugeliger  Gestalt,  die  normalen  Furchen  völlig  verstrichen. 
Hautdecken  prall  gespannt,  etwas  ödematös,  nicht  geröthet.  Flüssiger  Er- 
guss  im  Knie  nicht  nachweisbar.  Die  Schwellung  beruht  lediglich  auf 
einer  starken  Infiltration  der  periarticulären  Weichtheile.  Das  Knie  steht 
in  einem  Winkel  von  100^  steif.  Bei  passiven  Streckversuchen  elastisch 
federndes  Nachgeben,  doch  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Ebenso  ist 
selbst  leichter  Druck  auf  das  Knie  sehr  empfindlich  und  besteht  auch 
in  der  Ruhe  stetes  Schmerzgefühl  im  Gelenk.  —  Permanente  Extension 
von  10  Pfund.  2.  November.  In  Narkose  Auswaschung  des  Gelenks.  Wie 
erwartet,  entleert  sich  kein  Flnidnm.  Injection  von  3proc.  CarbolBänre 
mit  der  Spritze.  Dabei  Knetung  und  Bewegung  des  Gelenks.  Lister. 
Permanente  Extension  fortgesetzt.  3.  November.  Patientin  ganz  schmerz- 
frei. Das  Knie  beginnt  sich  zu  strecken.  11.  November.  Patientin  ist 
schmerzfrei  geblieben,  befindet  sich  besser,  schläft,  ist  bei  Appetit.  Das 
Knie  ist  völlig  gerade  gestreckt.  Verband  entfernt.  Knie  nicht  mehr 
druckempfindlich,  kein  intraarticulärer  Erguss  vorhanden.  Periarticuläre 
Schwellung  noch  sehr  betrilchtlich.  Extension  entfernt.  15.  November. 
Stellung  gut,  keine  Schmerzen.  Patientin  steht  auf.  26.  November.  Pa- 
tientin ist  bisher  täglich  aufgestanden.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Gehen 
nur  mit  einem  Stock  möglich;  aber  ohne  Schmerzen.   Schwellung  geringer. 

11* 
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Geringe  passive  Bewegungen  ohne  Schmerzen  aasfUhrbari  bei  stärkeren 
tritt  Schmerzhaftigkeit  auf.    Patientin  wird  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

2.  Bohr,  Sabina,  25  Jahre^  aufgenommen  am  11.  September  1880. 
Am  15.  August  erkrankte  Patientin  an  acutem  Gelenkrheumatismus.  Unter 
Sallcyl  gingen  anfangs  die  Gelenkschmerzen  zurück;  nach  8  Tagen  wurde 
aber  das  rechte  Handgelenk  wieder  schmerzhaft,  neue  Salicylgaben  blie- 
ben ohne  Einfiuss. 

Anämische,  angegriffen  aussehende  Person.  Temperatur  38,3.  Auf 
dem  Rücken  des  rechten  Handgelenks  starke  Hautröthnng  und  teigige 
Schwellung,  auf  den  Handrücken  und  den  Rücken  des  Vorderarms  sich 
fortsetzend.  Jede  Bewegung  im  Handgelenk  äusserst  empfindlich,  ebenso 
auch  leiser  Druck  auf  dasselbe.  Abnorme  seitliche  Beweglichkeit  Eis. 
Morphiumii\jection.   Schiene. 

14.  September.  Keine  Aenderung  im  Befinden.  Abendliches  Fieber. 
Beute  in  der  Narkose  wird  ein  gänsefederkieldicker  Troicart  von  der 
Dorsalseite  in  das  Gelenk  eingestossen.  Kein  Fluidum.  Iiyection  von 
3  proc.  Carbolsäure  unter  passiven  Bewegungen  und  Kneten.  Da  bei  der 
Punction  eine  ziemlich  stark  blutende  Hautvene  durchstochen  ist,  wird 
ein  comprimirender  Verband  angelegt  19.  September.  Finger  etwas  ge- 
schwollen, Verband  entfernt  Schmerzen  im  Gelenk  sehr  viel  geringer. 
Kleine  Bewegungen  ohne  Schmerz  möglich.  Patientin  steht  auf,  ist  fieber- 
frei. 12.  October.  Die  ödematöse  Schwellung  des  Handrückens  und  Vor- 
derarmes geht  sehr  langsam  zurück.  Die  Musculatur  des  Vorderarms 
atrophisch.  15.  December.  Bis  jetzt  täglich  Faradisation  und  passive  Be- 
wegungen. Es  restirt  noch  eine  gewisse  Steifigkeit  des  Handgelenks, 
doch  vermag  Patientin  die  Hand  activ  etwas  zu  flectiren  und  gröbere  Ar- 
beiten sehr  gut  zu  verrichten.  Leider  musste  sie  aus  äusseren  Gründen 
vor  Beendigung  der  Cur  entlassen  werden. 

3.  Hulda  Förster,  18  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  März  1883, 
erkrankte  Tags  zuvor  an  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk. 
Dasselbe  ist  auch  heute  bei  jeder  Bewegung  und  auch  bei  leisem  Druck 
sehr  empfindlich.  Abendtemperatur  39,0.  Eis.  Extension.  3.  April.  Schnel- 
ler Nachlass  von  Fieber  und  Schmerzen.  Heute  Abend  dagegen  plötzlich 
heftige  Schmerzen  im  linken  Handgelenk.  Hand  und .  Vorderarm  diffus 
geschwollen  und  geröthet  Temperatur  38,7.  13.  April.  Salicylsäure,  Eis, 
Hochlagerung  haben  wenig  genützt.  Gelenkgegend  noch  stark  geschwol- 
len, Bewegungen  sehr  schmerzhaft.  Abendliches  massiges  Fieber.  Von 
heute  an  jeden  2.  Tag  Iigection  einer  3  proc.  Garbolsäurelösung  in  das 
Gelenk  mit  der  Pravaz^schen  Spritze.  4.  Mai.  Die  bisherige  Therapie 
war  gänzlich  erfolglos.  Röthung,  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Handgelenks  und  Carpus  und  ihrer  Umgebung  haben  eher  zugenommen. 
Bei  Bewegungen  steigern  sich  die  Schmerzen  zu  excessiver  Höhe.  Daher 
heute  Auswaschung  des  Handgelenks  mit  5  proc.  Carbolsäure 
mit  der  Dieulafoy'schen  Spritze.   Kein  flüssiger  Erguss.    Gypsverband. 

12.  Mai.  Fünftägiges  Reactionsfieber,  aber  schon  am  2.  Tage  Nach- 
lass der  Schmerzen.  Verband  heute  entfernt.  Gelenk  abgeschwollen, 
nicht  mehr  geröthet,  kaum  noch  empfindlich.  15.  Mai  im  Wasserglasver- 
band zur  ambulanten  Behandlung  entlassen.     2.  Juni  Verband  entfernt. 
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Gelenk  nur  noch  bei  tiefem  Druck  empfindlich;  im  üebrigen  ganz  normal 
und  gut  beweglich.     Bald  darauf  völlige  Heilung. 

Besonders  deletär  für  die  Integrität  des  Gelenks  erweisen  sich 
die  nach  der  Polyarthritis  zurttckbleibenden  Pyarthrosen.  Zwar  be- 
finden sich  unter  den  eiterigen  Gelenkentzündungen,  welche  v.  Volk- 
mann  in  seiner  bekannten  Arbeit  als  Beispiele  der  katarrhalischen 
Gelenkeiterung  anfitihrt,  auch  zwei  Fälle  von  Pyarthros  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus.  Indessen  ist  es  iUr  manche  Fälle  gewisß  nicht 
zweifelhaft,  dass  diese  Affectionen  keine  so  günstige  Beurtheilong 
verdienen,  wie  andere  katarrhalische  Gelenkeiterungen.  Viele  sind 
offenbar  von  vorneherein  schon  deswegen  als  ernstere  Erkrankungen 
zu  betrachten,  weil  der  Erguss  von  Anfang  an  von  einer  bedeutenden 
periarticulären  Infiltration  begleitet  wird,  welche  schliesslich  so  in 
den  Vordergrund  treten  kann,  dass  eine  ganz  exquisite  Aehnlichkeit 
mit  dem  Tumor  albus  entsteht.  Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass 
die  Unterscheidung  von  letzterem  ganz  ausserordentlich  schwierig 
werden  kann  und  dass  die  objective  Untersuchung  allein  oft  keine 
hinreichenden  differentialdiagnostischen  Merkmale  liefert.  Auf  der 
anderen  Seite  führt  ein  längeres  Verweilen  des  Eiters  in  der  Ge- 
lenkhöhle hier,  wie  es  scheint,  besonders  leicht  zu  Enorpelzerfall 
und  anderen  anatomischen  Veränderungen,  welche  eine  normale  Func- 
tion des  Gelenks  ausschliessen,  so.  dass,  wenn  endlich  doch  noch 
eine  spontane  Heilung  eintritt,  complete  Ankylose,  eventuell  selbst 
in  perverser  Stellung,  das  Schlussresultat  bildet.  Nicht  selten  wurde 
in  solchen  Zuständen  bereits  die  Indication  fUr  Gelenkresectionen 
gefunden.  *) 

Wir  haben  den  5  Fällen  dieser  Art,  welche  schon  von  Rinne 
veröffentlicht  sind,  noch  3  hinzuzufügen.  Die  Function  entleerte  bei 
allen  ein  eiteriges  Exsudat.  In  einem  sehr  schweren  Fall  bildete  sich 
nach  der  ersten  Function  der  eiterige  Erguss  wieder,  und  musste  die 
Gelenkauswaschung  wiederholt  werden.  In  einem  Fall  wurde  voll- 
ständig normale  Beweglichkeit,  in  den  beiden  übrigen  fast  normale 
Beweglichkeit  erreicht.  In  keinem  Fall  wurde  die  Incision  und  Drai- 
nage des  Gelenks  nöthig. 

Die  Inconvenienzen  der  üblichen  Behandlungsmethoden  bei  chro- 
nischem Gelenkrheumatismus  veranlassten  uns  auch  bei  diesen  so 
hartnäckigen  Gelenkerkrankungen  die  Function  und  Auswaschung  zu 
versuchen,  obgleich  wir  uns  im  Voraus  sagen  mussten,  dass  die  hier 
in   Frage    kommenden  Störungen  des  Gelenkapparates  schwerlich 


1)  S.  Körte,  Berüner  klin.  Wochenschrift  1880.  Nr.  4. 
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darch  einen  relativ  so  geringen  Reiz  erbeblieh  modificirt  werden 
könnten.  Indess  mnsste  ancb  ein  bescbeidenes  Besnltat  als  ein  Fort- 
scbritt  in  der  Tberapie  dieser  Gelenkaffeetionen  betrachtet  werden. 

In  der  That  hatten  unsere  Versuche,  welche  wir  zunächst  bei 
den  mit  initraarticulären  Ergüssen  complicirten  Fällen  anstellten, 
höchst  erfreuliche  Erfolge  aufzuweisen:  Der  oft  Jahre  lang  bestehende 
Erguss  kehrte  nach  ein-  oder  zweimaliger  Auswaschung  nicht  wieder, 
die  Kapsel  wurde  zum  Schrumpfen  gebracht  und  in  einzelnen  Fällen 
eine  fast  normale  Functionstttchtigkeit  wieder  erreicht  Aber  auch 
die  nicht  exsudativen  Oelenkaffectionen  waren,  dieser  Therapie  zu- 
gänglich. Sowohl  die  einmalige  Auswaschung  des  Gelenks,  als  die 
oft  wiederholten  Hueter'schen  kleinen  Injectionen,  theils  in  das  Ge- 
lenk, theils  in  seine  unmittelbare  Umgebung,  hatten  stets  wenigstens 
symptomatischen  Erfolg,  indess  wurde  nicht  selten  auch  eine  erheb- 
liche Besserung  der  Functionstüchtigkeit  erzielt. 

Auffallend  günstig  waren  die  Erfolge  der  Gelenkauswaschung 
bei  synovialen  Eiterungen,  welche  ihre  Entstehung  einer  acuten  Epi- 
physenosteomyelitis  verdankten.  Hier  scheint  die  Gelenkauswaschung 
stets  die  Eiterung  sofort  zu  sistiren  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  ein 
osteomyelitischer  Herd  direct  bis  in  das  Gelenk  hineinreicht  E^ 
bildet  sich  kein  Tropfen  Eiter  wieder,  während  die  übrigen  Sym- 
ptome der  Erkrankung  durch  den  Eingriff  natürlich  nicht  beeinflusst 
werden.  Wir  haben  diesen  Verlauf  10 mal  an  Kniegelenken,  2 mal 
an  Handgelenken,  1  mal  am  Ellenbogengelenk  beobachtet  Die  Hand- 
gelenke heilten  mit  freier  oder  fast  freier,  das  Ellenbogengelenk  und 
3  Kniegelenke  mit  mehr  oder  minder  beschränkter  Beweglichkeit, 
7  E^niegelenke  wurden  total  ankylotisch. 

Ausserdem  beobachteten  wir  2  Fälle  von  Gelenkentzündung  bei 
syphilitischen  Individuen,  welche  beide  bei  hochgradiger  Verdickung 
eines  der  knöchernen  Gelenkenden  auftraten.  Nach  der  Entleerung 
des  serofibrinösen  Ergusses  und  Auswaschung  des*GQlenks  blieb  die 
Knochenaffection  unverändert  bestehen  und  verschwand  erst  allmäh- 
lich unter  einer  energischen  Schmiercur.  Beide  Fälle  betrafen  das 
Kniegelenk  und  erzielten  wir  in  einem  Falle  Heilung  mit  normaler 
Beweglichkeit;  in  dem  anderen  trat  totale  Ankylose  ein. 

Diese  günstigen  Erfahrungen,  welche  wir  selbst  bei  solchen  Ge- 
lenkaffeetionen, die  ihre  Entstehung  ostitischen  Processen  verdankten, 
mit  der  Gelenkauswaschnng  machten,  bewogen  uns  auch,  die  fungösen 
^  Gelenkerkrankungen  dieser  Therapie  zu  unterwerfen.  Wir  haben 
dieselbe  Ip  81  Fällen  fungöser  Gelenkerkrankung  angewendet.  Es 
handelte  sich  m  allen  diesen  81  Fällen  um  weniger  vorgeschrittene 
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Fonnen,  in  denen  noch  keine  vollBtSndige  Vereitemng  des  Gelenks 
oder  ein  Durchbrach  der  Kapsel  erfolgt  war,  die  aber  im  Uebrigen 
alle  bekannten  Merkmale  der  tabercalösen  Gelenkerkrankang  zeigten. 
Im  Grossen  nnd  Ganzen  folgten  wir  denselben  Principien,  wie  bei 
den  frtther  besprochenen  Gelenkentzttndongen:  Die  durch  mehr  oder 
minder  erheblichen  intraarticulären  Erguss  ausgedehnten  fungOsen 
Gelenke  wurden  pungirt  und  ausgewaschen ,  die  Übrigen  mit  grös- 
seren und  kleineren  Injectionen,  welche  letztere  auch  nach  Hu eter 's 
Vorgang  in  das  periarticuläre  Gewebe,  resp.  in  den  erkrankten  Kno- 
chen selbst  gemacht  wurden,  behandelt.  Die  kleinen  Injectionen 
wurden  so  lange  voigenommen,  bis  alle  entzündlichen  Erscheinungen 
geschwunden  waren,  oder  aber  die  Erfolglosigkeit  ihrer  Anwendung 
uns  zur  Incision  und  Drainage,  resp.  Resection  des  GelenkLS  nöthigte. 
Ich  werde  nun  in  Folgendem  die  Resultate  dieser  Behandlungsmethode, 
welche  bei  den  einzelnen  grossen  KOrpergelenken  verschieden  aus- 
fielen, einer  kurzen  Besprechung  unterziehen. 

Wie  bei  den  tuberculOsen  Erkrankungen  überhaupt,  so  ist  die 
Beurtheilung  therapeutischer  Erfolge  besonders  schwierig  bei  der 
tuberculösen  Gonitis,  da  derselben  meist  ein  exquisit  chronischer 
Verlauf  eigen  ist,  ein  Verlauf,  der  bald  scheinbar  zur  Heilung  tendirt, 
bald  wieder  durch  acute  Exacerbationen  unterbrochen  wird.  Man 
kann  daher  bei  der  fungOsen  Erkrankung  des  Kniegelenks  von  wirk- 
licher Heilung  erst  nach  einer  relativ  langen  Beobachtungszeit  reden. 
Unter  diesen  Gesichtspunkt  fallen  denn  auch  die  14  Heilungen,  resp. 
Besserungen,  welche  wir  in  30  Fällen  fungöser  Gonitis  nach 
einer  verhältnissmassig  kurzen  Hospitalbehandlung  mit  der  Injections- 
therapie  erzielten. 

Sämmtliohe  30  Fälle  betrafen  weniger  vorgeschrittene,  d.  h.  nicht 
mit  Fisteln  und  Senkungsabscessen  combinirte  Formen  der  Erkran- 
kung; nur  in  8  Fällen  war  schon  ein  eiteriger  Gelenkerguss  vorhanden. 
Die  Dauer  der  Erkrankung  zur  Zeit  der  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus schwankt  zwischen  6  Wochen  und  2  Jahren. 

14  Gtelenke  wurden  pungirt  und  ausgewaschen,  die  übrigen  mit 
Hueter'schen  Injectionen  behandelt  Von  den  14  geheilten  Patienten, 
darunter  5  Kinder  unter  12  Jahren,  wurden  einer  mit'vOllig  nor- 
malem, 3  mit  mehr  oder  weniger  ankylotischem  Gelenk,  doch  ohne 
Verband  oder  Krücken  gut  gehfähig,  10  mit  festen  Verbänden,  mit 
welchen  sie  gut  gehfähig  waren,  entlassen. 

In  allen  diesen  Fällen  konnten  wir  sowohl  nach  der  Function 
nnd  Auswaschung,  als  nach  den  Hueter'schen  Injectionen  eine 
Euweilen  überaus  rasche  Abnahme  der  entzündlichen  Erscheinungen 
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beobachteD.  In  4  Fällen ,  in  denen  wir  intraostale  Ii\jectionen  vor- 
nahmen, 2  mal  in  den  Condyl.  int  femoris,  2  mal  in  den  Condyl. 
int.  tibiae  wurde  der  anfangs  sehr  druckempfindliche  Knochen  bald 
schmerzfrei  und  liess  sich  bei  fortgesetzter  Vornahme  der  Injectionen 
eine  zunehmende  Festigkeit  des  Knochens  bis  zur  vollständigen 
Sklerose  durch  die  Hohlnadel  constatiren.  Unter  den  16  ungeheilten 
Fällen,  von  denen  8  später  zur*Bes6ction,  4  zur  Amputation  gelangteui 
befanden  sich  sämmtliche  8  mit  eiterigem  Erguss  complicirten.  Es 
scheint  demnach  eine  bereits  eingetretene  Eiterbildung  im  Gelenk  bei 
fungöser  Gonitis  die  in  Rede  stehende  Therapie  zu  contraindiciren. 
Auffallend  gttnstig  waren  die  Besultate,  welche  wir  mit  den 
Cai:bolinjectionen  bei  fungöser  Fussgelenkentzttndung  er- 
zielten. Sie  finden  wohl  theilweise  ihre  Erklärung  darin,  dass  die 
hochgradige  Schmerzhaftigkeit,  welche  entsprechend  der  grossen  Be- 
lastung des  Fussgelenks  die  Erkrankung  desselben  begleitet,  die  Pa- 
tienten frühzeitiger  veranlasst,  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen,  und  wir 
deswegen  Gelegenheit  hatten,  die  Erkrankung  in  ihren  ersten  An- 
fängen zu  bekämpfen.  So  bestanden  von  den  13  fungösen  Fussge- 
lenkentzttndungen ,  welche  hier  in  Frage  komnieui  5  nicht  länger, 
als  3—10  Wochen.  Nur  in  einem  Fall  war  das  Fussgelenk  schon 
vereitert,  bier  hatte  die  Function  und  Auswaschung  nur  einen  vor- 
übergehenden Erfolg.  Das  Gelenk  wurde  später  resecirt.  In  einem 
zweiten,  mit  Hu eter' sehen  Injectionen  behandelten  mussten  wir  zur 
Amputation  nach  Pirogoff  schreiten.  Die  übrigen  11  Fälle  wurden 
sämmtlich  geheilt,  und  zwar  5  mit  Erhaltung  vollständig  freier,  2  mit 
etwas  beschränkter  Beweglichkeit,  in  4  Fällen  wurden  die  Patienten 
in  leichtem  Wasserglasverbande,  in  welchem  sie  gut  gehfähig  waren, 
entlassen.  Allerdings  muss  ich  angesichts  dieser  günstigen  Resultate 
auf  die  oft  ungemein  schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  ein- 
facher —  nach  Distorsio  pedis  oder  Polyarthritis  resultirender  — 
und  der  fungösen  Fussgelenkentzündung  aufmerksam  machen,  so 
dass  vielleicht  der  eine  oder  der  andere  Fall,  wenn  er  auch  alle 
Merkmale  der  fungösen  Erkrankung  trug,  zweifelhaft  sein  kann.  In 
2  Fällen  handelte  es  sich  um  exquisit  tuberculöse  Individuen,  von 
denen  das  dne,  nachdem  es  schon  lange  wegen  käsiger  Ostitis  des 
Badius  in  Behandlung  war,  unter  unseren  Augen  einen  Tumor  albus 
pedis  aquurirte.  Derselbe  ging  unter  tägliishen  Carboliigectionen 
innerhalb  5  Wochen  vollständig  zurück.  Der  2.  Fall  betrifft  einen 
24jährigen,'  an  chronischer  Lungentuberculose  leidenden  Menschen, 
welcher  seit  2  Jahren  an  verschiedenen  Krankenanstalten  mit  Eis, 
festen  Verbänden  u.  s.  .w.  ohne  Erfolg  behandelt  worden  war.    Als 
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Patient  aufgenommen  wurde,  war  er  absolut  unfähig  zu  geben,  das 
linke  Fussgelenk  besonders  an  der  Aussenseite  teigig  geschwollen, 
die  Kapsel  zu  beiden  Seiten  der  Zehenstrecker  vorgewölbt,  verdickt 
und  ausserordentlich  druckempfindlich.  Leichte  Bewegungsversuche 
schon  sehr  schmerzhaft.  Anfangs  wurde  Patient  auch  von  uns  mit 
festen  Verbänden,  indess  ohne  jeden  Erfolg  behandelt.  Dann  erst 
stellte  sich  heraas,  dass  der  Calcaneus  selbst  auf  leichten  Druck 
enorm  empfindlich  war,  und  konnte  man  mit  der  Hohlnadel  eine  sehr 
hochgradige  Erweichung  des  Knochens  constatiren.  Schon  nach  3  intra- 
Qstalen  Injectionen  war  die  Drnckempfindlichkeit  des  Calcaneus  be- 
deutend geringer;  wir  machten  dieselben  in  der  Folge  abwechselnd 
in  den  Knochen  und  das  Gelenk.  In  14  Tagen  war  die  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  so  weit  geschwunden,  dass  Pa- 
tient in  einem  leichten  Wasserglasverbande  umhergeheh  konnte. 

Einen  gleich  guten  Erfolg  erzielten  wir  in  einem  anderen  Fall 
mit  Injectionen  in  das  erweichte  Caput  talL 

Hieran  schliessen  sich  4  Fälle,  in  welchen  sich  die  fnngöse  Er- 
krankung in  den  kleinen  Fusswurzelknochen  localisirt  hatte.  Es  be- 
stand diffuses,  teigiges  Oedem  über  den  erkrankten  Partien,  starke 
Druckempfindlichkeit  und  eine  ausserordentliche  Erweichung  einzel- 
ner Tarsalknochen.  Hier  bewährten  sich  die  Carbolinjectionen  ganz 
vortrefflich  und,  obwohl  die  Ostitis  fungosa  der  Tarsalknochen  sonst 
eine  überaus  ungünstige  Prognose  giebtO»  gelang  uns  in  3  Fällen 
die  vollständige  Heilung  des  Procesaes;  der  4.  Patient  wurde  fast 
geheilt  in  leichtem  Wasserglasverband  entlassen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Hüftgelenks  machen  das- 
selbe für  unsere  Therapie  am  schwersten  zuzüglich.  Zudem  ver- 
danken die  fungösen  Coxitiden  nach  v.  Volkmann's  Untersuchungen 
ÜEUBt  ausnahmlos  ihren  Ursprung  ostitischen  Herden,  welche  sich  der 
Diagnose,  geschweige  denn  einem  therapeutischen  Eingriff  ohne  Er- 
öffnung des  Gelenks  vollkommen  entziehen.  So  haben  wir  denn  auch 
nur  in  7  Fällen  fnngOser  Hüftgelenkerkrankung  bei  5  Kindern  und 
2  Erwachsenen  die  Punction  und  Auswaschung  meist  zu  wiederholten 
Malen  vorgenommen.  In  3  Fällen  gingen  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen zurück,  das  Fieber  und  die  periarticuläre  Schwellung  Hessen 
nach,  so  dass  die  Patienten  mit  Stützapparaten  nach  Hause  entlassen 
werden  konnten.  In  den  übrigen  Fällen  hatte  die  Auswaschung 
durchaus  keinen  Erfolg,  3  gelangten  zur  Besection ,  1  Patient  starb 
an  Meningitis  tuberculosa. 


1)  T.  Yolkmann,  Pitha  und  Billroth.  Bd.  2.  S.315. 
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Bessere  Resultate  erhielten  wir  bei  11  fongOsen  Ellenbogen- 
gelenkentzflndungen,  welche  9  Erwachsene  und  2  Kinder  be- 
trafen. 4  mal  wurde  die  Function  und  Auswaschung,  in  den  ttbrigen 
nur  Hueter'sche  Injectionen  vorgenommen.  In  keinem  Fall  war  be- 
reits eiteriges  Exsudat,  in  2  Fällen  ein  serofibrinöses  vorhanden.  Mit 
vollständig  normaler  Beweglichkeit  wurden  3  Patienten  geheilt,,  einer 
mit  etwas  beschränkter  Beweglichkeit  —  Streckung  bis  zu  einem 
Winkel  von  140  ^  möglich,  Flexion  normal  —,  3  konnten  nach  Ab- 
lauf der  acut  entzündlichen  Erscheinungen  im  Pappschienenverband 
in  ambulante  Behandlung  entlassen  werden,  in  den  4  Übrigen  Fällen 
hatte  die  Therapie  keinen  Erfolg  und  musste  resecirt  werden.  In 
einem  Fall  endlich  handelte  es  sich  um  einen  Herd  im  GondyL 
intern,  humeri,  welcher  offenbar  noch  keine  fungöse  Erkrankung, 
sondern  nur  eine  entzündliche  Reizung  des  Gubitalgelenks  bedingt 
hatte.  Trotz  frühzeitig  vorgenommener  intercostäler  Carbolinjec- 
tionen  gelang  es  uns  nicht,  den  Knochenfaerd  zur  Ausheilung  zu 
bringen  und  konnte  nur  ein  extracapsuläres  Evidement  eine  ernst- 
liche Erkrankung  des  Gelenkes  verhüten. 

Was  nun  das  Handgelenk  betrifft,  so  haben  wir  dasselbe  in 
10  Fällen  fnngOser  Erkrankung  der  Injectionstherapie  unterworfen 
und  erzielten  in  3  Fällen,  welche  sämmtlich  sehr  acut  verliefen,  Hei- 
lung mit  mehr  oder  minder  beschränkter  Beweglichkeit  In  einem 
Fall  ergab  die  Function  eiteriges  Exsudat,  trotzdem  kehrte  dasselbe 
nach  gründlicher  Auswaschung  nicht  wieder.  Doch  blieb  complete 
Ankylose  und  hochgradige  Sohmerzhaftigkeit  zurück,  mit  welcher 
die  Patientin  auf  ihren  Wunsch  entlassen  werden  musste.  Bei  einer 
53  jährigen  Frau  mit  einem  seit  2'  Jahren  bestehenden  Tumor  albus 
des  Handgelenks,  welcher  sich  durch  seinen  exquisit  chronischen  Ver- 
lauf  und  eine  bedeutende'  Schwartenbildung  ohne  Neigung  zur  Oe- 
lenkeiterung  auszeichnete,  gelang  es  uns  durch  fortgesetzte  Carbol- 
injectionen  das  infiltrirte  periarticnläre  Gewebe  zum  Schrumpfen,  zu 
bringen  und  mit  Hülfe  von  passiven  Bewegungen  und  Massage  eine 
leidliche  Beweglichkeit  wieder  herzustellen.  In  5  Fällen  waren  die 
Injectionen  gänzlich  erfolglos  und  kam  es  zur  Resection. 

Ebenso  gute  Resultate,  wie  in  der  Behandlung  der  analogen 
Affectionen  der  Fusswurzel,  erzielten  wir  bei  der  von  einer  Erkran* 
kung  des  Handgelenks  unabhängigen  Ostitis  fungosa  der  Carpal* 
knochen  durch  die  Hu eter' sehen  Injectionen.  In  allen  3  Fällen, 
welche  noch  nicht  mit  Abscedirungen  oder  Fistehi  complicirt  waren, 
trat  vollständige  Festigkeit  des  Knochens  und  normale  Functions- 
tüchtigkeit  der  Hand  ein.    Einer  dieser  Fälle  war  besonders  dadurch 
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interessant,  als  das  spätere  Auftreten  von  Lungenschwindsneht  ttber 
die  tubercnlOse  Nator  des  Processes  keinen  Zweifel  aufkommen  liess. 
Der  Patient,  welcher  2  Jahre  nach  Heilung  der  Carpalaffection  auf 
der  inneren  Abtheilung  des  Hamburger  Allgemeinen  Krankenhauses 
behandelt  wurde,  liess  an  der  Dorsalradialseite  der  rechten  Hand, 
entsprechend  der  Oegend  der  früher  erkrankten  Knoohenpartien,  nur 
noch  eine  leichte  Einsenkung  der  Hant  erkennen,  welche  bei  tiefem 
Druck  ein  wenig  empfindlich  ist.  Im  Uebrigen  ist  die  Hand  voll- 
ständig functionsfähig. 

In  3  Fällen  tubercoltfser  Schaltergelenkentzündang, 
welche  2  mal  als  Garies  sicca,  1  mal  als  scrophulöse  Oelenkeitenmg 
auftrat^  haben  wir  mit  der  Punction  und  Gelenkaaswaschung  keinen 
nennenswerthen  Erfolg  erzielt 

Werfen  ¥nr  einen  Rückblick  auf  die  soeben  kurz  besprochenen 
81  Fälle  fungOser  Erkrankung,  so  haben  wir  33  absolute  Misserfolge 
zu  verzeichnen.  In  48  Fällen  erzielten  wir  aber  ein  mehr  oder  we- 
niger befriedigendes  Resultat:  22  Patienten  konnten  ohne  jeglichen 
Verband  und  schmerzfrei  nach  Hause  entlassen  werden,  unter  diesen 
15  mit  normal  beweglichem  Gelenk;  bei  den  übrigen  waren  zwar 
die  entzündlichen  Erscheinungen  beseitigt,  doch  bedurften  sie  meist 
noch  leichter  Contentiwerbände,  um  ihrem  Berufe  wieder  nachgehen 
zu  können. 

Ich  bin  weit  entfernt,  diese  günstigen  Resultate  allein  dem  In- 
jectionsverfahren  zuschreiben  zu  wollen.  Abgesehen  davon,  dass  eine 
kleine  Anzahl  von  Spontanheilungen  vorkommt,  sehen  v^r  nicht 
selten  unter  Anwendung  von  Ruhe,  Contentiv-  und  Extensionsver- 
bänden,  Maassnahmen,  welche  natürlich  in  den  angeführten  Fällen 
nicht  ausgeschlossen  waren,  die  acut  entzündlichen  Erscheinungen 
zurückgehen,  zumal  wenn  dieselben  sich  im  Anfangsstadium  befinden. 
Doch  steht  offenbar  die  Anzahl  dieser  Erfolge  in  keinem  Verhältniss 
zu  denjenigen,  welche  wir  unter  Anwendung  von  Injectionen  erziel- 
ten. Ausserdem  aber  wollen  wir  uns  nicht  verhehlen,  dass  hie  und 
da  diagnostische  Irrthümer  stattgefunden  haben  können.  Wir  haben 
oben  schon  erwähnt,  wie  leicht  gewisse  Formen  von  rheumatischer 
Gelenkerkrankung  mit  dem  beginnenden  Tumor  albus  der  Gelenke 
zu  verwechseln  sind.  Dennoch  ist  diese  Verwechselung  allein  schon 
wegen  des  anamnestischen  Anhalts,  welchen  uns  diese  Erkrankungen 
bieten,  wohl  nur  in  seltenen  Fällen  vorgekommen. 

Immerhin  fordern  die  von  uns  gewonnenen  Resultate  zu  weiteren 
Versuchen  in  dieser  Richtung  auf. 

Bei  der  Arthritis  deformans  bleiben  die  Carbolauswaschungen 
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ohne  erheblichen  Einfliiss,  wie  wir  es  an  15  Fällen  oonstatiren  mnss- 
ten.  Nor  die  bei  denselben  Yorkommenden  Hydarthrosen  gehen  nach 
den  Anssptllnngen  zorttck. 

Znm  Schlnss  möchte  ich  noch  einmal  anf  die  ansserordentliche 
Einfachheit  and  die  absolute  Ungefährlichkeit  der  besprochenen  The- 
rapie hinweisen.  Ohne  Zweifel  befinden  sich  anter  den  angefahrten 
Fällen  von  Gelenkerkrankang  manche,  welche  dnrch  eine  andauernde 
Behandlung  mit  Derivantien,  forcirter  Compression  u.  s.  w.  ebenfalls 
geheilt  worden  wären.  Wie  anendlich  viel  einfacher  ist  dagegen  das 
Verfahren  der  Function  and  Auswaschung  des  Gelenks ,  welches  in 
kurzer  Zeit  den  oft  langjährigen  Ergnss  prompt  und  dauernd  besei« 
tigt  In  einer  Reihe  anderer  Fälle  würden  manche  Chirurgen  die 
Incision  und  Drainage  des  Gelenkes  vorgenommen  haben.  Bedenkt 
man  aber,  wie  viel  umständlicher  und  unter  ungflnstigen  äusseren 
Verhältnissen  gefahrvoller  dieser  Eingrifif  ist,  so  wird  man  stets  zu- 
erst die  Function  und  Auswaschung  versuchen  und,  wie  wir  gesehen 
haben,  in  den  meisten  Fällen  damit  zum  Ziele  gelangen.  Kein  Arzt, 
welcher  die  Antisepsis  beherrschti  sollte  sich  daher  scheuen,  in  ge- 
eigneten Fällen  einen  operativen  Eingriff  vorzunehmen,  welcher  in 
der  Frivatpraxis  ebenso  gut,  wie  in  der  Hospitalbehandlung  aus- 
führbar ist  und  Narkose,  sowie  geübte  Assistenz  in  den  meisten  Fällen 
entbehrlich  erscheinen  lässt. 


V. 
Zur  operativen  Behandlong  des  Priapismus. 

Von 
Dr.  Vorator, 

AMütemant  am  DUkoniaaenliauae  Bethanien  in  Berlin. 

Mitthe^angen  über  PriapismuB  sind  in  der  Literatar  nur  spär- 
lich enthalten.  Thant  unterscheidet  zweckmässig  einen  anclauemden 
und  einen  anfallsweise  auftretenden,  insofern  als  die  chronischen, 
ununterbrochenen  Fälle  vor  den  nur  zeitweilig  sich  einstellenden  ein 
weit  höheres  Interesse  haben.  Wiewohl  fast  nie  ein  selbständiges 
Leiden,  sondern  meistens  immer  im  Gefolge  einer  anderen  Erkran- 
kung auftretend,  beherrscht  der  Priapismus  in  ausgesprochenen  For- 
men als  Hauptsymptom  das  Erankheitsbild.  Am  häufigsten  findet  man 
das  Vorkommen  bei  den  Verletzungen  des  Rückenmarks,  sowie  bei 
starken  Quetschungen  und  entzündlichen  Processen  am  Penis:  Pro- 
statitis, Gonorrhoe,  Inflammatio  yesiculae  seminalis,  Urticaria  der 
Unterleibshaut,  femer  bei  Manie,  nach  dem  Gebrauch  von  Aphrodi- 
siacis,  im  Anschluss  an  Excesse  im  Goitus  (Von  Darwin  als  ama- 
torius  bezeichnet).  Einige  wenige  Beobachtungen  liegen  vor  bei 
Blasensteinen,  Hämorrhoiden,  Hydrophobie,,  im  Beginn  der  Tabes 
dorsalis,  bei  Leukämie  und  Diabetes  mellitus. 

Noch  dtlrftiger  sind,  die  Mittheilungen  über  günstige  therapeuti- 
sche Maassnahmen.  Innere  Mittel  erwiesen  sich  meist  erfolglos,  wäh- 
rend chirurgische  Eingrifife  in  einzelnen  Fällen  eine  Hebung  des 
Leidens  zur  Folge  hatten.  Auch  bei  2  Fällen  von  Priapismus,  die 
in  diesem  Jahre  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  von  Bethanien 
lagen,  hatten  die  von  Herrn  Professor  Rose  vorgenommenen  opera- 
tiven Eingriffe  sichtbaren  Erfolg. 

Der  1.  Fall  betrifft  einen  23jährigen,  aus  Bluterfamilie  stam- 
menden jungen  Menschen. 

0.  Z.,  Actuar  aus  Berlin  (aufgenommen  in  Bethanien  den  28.  Januar 
1887).  Der  Grossvater  mütterlicherseits  litt  an  heftigen  Blutungen,  so- 
weit erinnerlich,  nur  ans  der  Nase,  so  dass  er,  auf  dem  Felde  davon  über- 
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rascht;  mehrmals  von  seinen  Knechten  bewnsstlos  nach  Hanse  getragen 
wnrde.  Er  starb  circa  60  Jahre  alt  an  nicht  bekannter  Todesursache. 
Die  Mntter  krankte  als  junges  Mädchen  an  y^Blntarmuth'',  war  im  üebri- 
gen  von  Blutungen  verschont.  Die  Oeschwister  zeichneten  sich  sämmt- 
lich  durch  blasses  Aussehen  aus;  jedoch  traten  Blutungen  nur  bei  unse- 
rem Patienten  auf.  Seit  seinem  4.  Lebensjahre  leidet  er  an  heftigem 
unstillbaren  Nasenbluten ;  mehrmals  machte  erat  eine  hinzugetretene  Ohn- 
macht demselben  ein  Ende.  Später  traten  noch  profuse  Blutungen  nach 
Zahnextractionen  hinzu.  Oelenkschmerzen  und  Oelenkschwellungen  sind 
nicht  bemerkt.  In  seinem  13.  Lebensjahr  überstand  Patient  den  Typhus 
und  seitdem  soll  die  Milz  etwas  vergrössert  sein.  Weitere  schwere  Krank- 
heiten hat  Patient  nicht  durchgemacht,  von  Excessen  in  Baccho  et  in 
*  Venere  sich  stets  femgehalten.  Trotz  der  profusen  Blutungen,  von  denen 
Patient  gewöhnlich  mindestens  einmal  im  Jahre  befallen  wurde,  blieb 
sein  Allgemeinzustand  ziemlich  gut.  Ein  Monat  vor  seiner  Aufnahme  war 
nach  einer  Zahnextraction  wieder  eine  sehr  reichliche  Blutung  aufgetre- 
ten ;  die  Aufoahme  selbst  erfolgte  wegen  unstillbarer  Epistaxis  auf  dem 
Privatzimmer  der  chirurgischen  Station.  Dieselbe  stand  zwar  bald,  jedoch 
blieben  bedrohliche  Erscheinungen  acuter  Oehimanämie:  heftiger  Kopf- 
schmerz, Erbrechen.  Femer  bestand  eine  hochgradige  Schwäche  im  rechten 
Arm  und  im  rechten  Bein.  Nur  die  Finger  konnten  unbedeutend  bewegt 
werden,  sonstige  Bewegungen  mit  dem  rechten  Ann  und  dem  rechten 
Bein  nicht  ausführbar.  Sensibilität  nicht  herabgesetzt.  Muskelgefllbl  er- 
halten. Kniephänomen  rechts  erloschen,,  links  intact.  Puls  immer  regel- 
mässig, niemals  verlangsamt.  Bei  der  inneren  Untersuchung  des  gracil 
gebauten,  sehr  mageren  Patienten  weisen  Lungen  und  Herz  normale  Ver* 
hältnisse  auf,  Leberdämpfung  nicht  vergrössert.  Die  Milz  ist  deutlich 
palpabel  und  ttberragt  den  vorderen  Costalrand  um  Zweiquerfingerbreite. 
Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Knochenschmerzen.  Urin  ist  frei  von 
Eiweiss,  Temperatur  normal. 

Am  31.  Januar  Vormittags  Gonvulsionen  im  rechten  Arm  und  rech- 
ten Bein  von  circa  5  Minuten  langer  Dauer.  Bewusstsein  dabei  erhalten. 
Am  Abend  eine  Wiederholung  des  Anfalls.    Puls  ist  dabei  regebnässig. 

Den  1.  und  2.  Februar.  Die  Convulsionen  wiederholen  sich  3—4  mal 
am  Tag  in  gleicher  Weise.     Patient  lässt  niemals  unter  sich. 

Den  1 0.  Febraar.  Die  motorische  Schwäche  im  rechten  Arm  und 
rechten  Bein  hat  sich  allmählich  zurtlckgebildet.  Beide  Arme  und  Beine 
können  in  gleicher  Weise  frei  bewegt  werden.  *  Kniephänomen  auch  rechts 
wiederhergestellt.  Die  Convulsionen  sind  seit  dem  2.  Febraar  nicht  mehr 
aufgetreten.     Patient  erholt  sich  sichtlich  von  seinem  Blutverlust. 

Da  gerieth  nach  IStägigem  Aufenthalt  zur  Nachtzeit  bei  einer  etwas 
beschwerlichen  Defäcation  der  Penis  plötzlich  in  Erection,  ohne  dass  eine 
Erschlaffung  erfolgen  wollte. 

Die  Corpora  cavemosa  penis,  das  Corp.  cavern.  urethrae,  sowie 
die  Glans  sind  gleichmässig  hart  und  steif,  ad  maximum  vergrössert.  Pa- 
tient hat  lebhafte  Schmerzen,  besonders  beim  Urinlassen.  Die  Urinent- 
leerung erfolgt  stossweise  in  dünnem  Strahl.  Ejaculationen  treten  nicht 
ein.  Das  Präputium  ist  hinter  der  unbedeckten  Glans  zurtlckgezogen. 
Eine  circumscripte  Schwellung  oder  Schmerzhaftigkeit  besteht  am  Penis 
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nicht.  Aach  während  des  Schlafs  dauert  der  Priapismns  ununterbrochen 
fort.  Die  Temperatur  ist  normal,  nur  am  3.  und  4.  Tag  steigt  die  Tem- 
peratur Abends  bis  38,6.  Der  Puls  ist  niemals  verlangsamt.  Zugleich  mit 
dem  Priapismus  haben  sich  heftige  Schmerzen  im  Hinterhaupt  nnd  Nacken, 
sowie  im  Kreuz  eingestellt,  so  dass  Patient  nicht  schlafen  kann  und  laut 
au£Bchreit.  Eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  wird  am  6.  Tag  beob- 
achtet, verschwindet  aber  nach  zweitägigem  Bestehen.  Nach  zwölftägiger 
Dauer  treten  beim  Patienten  Bewusstseinsstöruugen  auf^  er  will  aus  dem 
Bett  heraus,  wirft  seinen  Bettbttgel  geg^en  das  Fenster,  erkennt  Nieman- 
den und  stört  durch  seine  andauernde  unarticulirte  Schreierei  in  hohem 
Orade  seine  Umgebung.  Ein  Wärter  muss  ständig  an  seinem  Bette  ver- 
weilen. 

Diese  Bewusstseinsstörungen  schwinden  nach  -fünftägigem  Bestehen, 
zugleich  lassen  auch  die  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Nacken  an  Hef- 
tigkeit nach.  Schlaf  stellt  sich  wieder  ein,  auch  Appetit  kehrt  wieder. 
Jedoch  kla^  Patient  jetzt  über  Abnahme  der  Sehschärfe  auf  dem  rech- 
ten Auge,  sowie  über  Schwerhörigkeit  Rechts  zählt  Patient  mit  einiger 
Sicherheit  Finger,  links  8  «a  2/g.  Rechts  Olaskörpertrttbung ,  links 
Stauungspapille.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  wird 
nichts  Abnormes  gefunden.  Die  dicht  vorgehaltene  Taschenuhr  wird  auf 
beideo  Ohren  kaum  gehört;  in  gleicher  Weise  ist  die  PerceptionsMhig- 
keit  der  Schallwellen  durch  die  Eopfknochen  herabgesetzt 

Inzwischen  hatte  der  Priapismus  allen  therapeutischen  Maassnahmen 
erfolgreich  Widerstand  geleistet.  Oertlich  war  Kälte  angewandt:  eine  Eis- 
blase gegen  den  Damm,  die  andere  gegen  den  erigirten  Penis  gelagert,  i) 
innerlich  wurden  Campherpulver  gegeben,  anfangs  1  stündlich  0,03,  spä- 
ter 2  stündlich  0,1;  im  Ganzen  von  ersteren20,.  von  letzteren  30  Ftilver. 
Auch  protahirte  warme  Bäder,  sowie  Narcotica:  Morphium,  Chloral,  ohne. 
.  Einfluss.  2  mal  wurde  Patient  tief  chloroformirt  bis  zur  völligen  Er- 
sehlaffung  aller  willkttrlichen  Muskeln.  Der  Penis  blieb  unveiilndert 
prall  gespannt  Von  localen  Blutentziehungen,  deren  günstiger  Einfluss 
vereinzelt  beobachtet  ist,  wurde  bei  der  hämorrhagischen  I^iathese  des 
kürzlich  erst  durch  starke  Blutungen  geschwächten  Patienten  vorläufig 
Abstand  genommen. 

Allmählich  bildete  sich  nun  ein  Zustand  heran,  den  Herr  Prof.  Rose 
als  „atrophische  Paraphimose"  bezeichnet  hat  Während  nämlich  bei  un- 
serem Patienten  vor  der  Zeit  des  Priapismus  das  Präputium  sich  stets  ohne 
Schwieriffkeit  über  die  Olans  zurückstreifen  liess,  verursachte  dasselbe  jetzt, 
weil  es  rar  die  so  hochgradig-  geschwellten  Corp.  cavem.  relativ  zu  en^ 
geworden  war,  eine  stetige  Einschnürung.  Mit  anderen  Worten,  mehr  ur- 
sächlich ausgedrückt:  Die  ad  mazimum  vergrösserten  Corp.  cavem.  übten 
auf  das  zurückgezogene,  ein  wenig  umgeschlagene  Präputium  einen  stän- 
digen Druck  und  solche  Spannung  aus,  dass  das  etwas  atrophische  Prä- 
putium wie  ein  brettharter,  straffer  Strang  oval  aufwärts  auf  dem  Rücken 


1)  Dabei  war  der  Leib  unter  der  Decke  mit  einem  grossen  BOgel  überspannt; 
der  W&rter  hatte  Sicherheit  halber  die  Anweisung,  dafQr  zu  sorgen,  dass  die  H&nde 
stets  auf  der  Decke  lagen,  um  etwaige  Berührungen  des  Penis  durch  den  Kranken 
auszuschliessen.    Uebrigens  eine  unnOthige  Vorsicht. 
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des  Penis  fest  auflag.  Dabei  bildete  die  Absonderang  in  einer  Falte 
schon  eine  Ezcoriation. 

Gleichseitig  war  schon  längst  die  Sorge,  dass  der  3  Finger  breite, 
bis  zum  Nabel  reichende  Penis  unter  der  ausserordentlichen  Spannung 
brandig  werden  wttrde,  wie  denn  zeitweise  braunrothe  Stellen  daran  auf- 
traten. Diese  hatten  zum  sofortigen  Aussetzen  der  aufgelegten  Eisblase 
veranlasst,  zeigten  sich  aber  auch  darnach  wieder. 

Alles  dHUigte  demnach  zu  einem  operativen  Eingriff,  nicht  blos 
die  Aerzte,  sondern  auch  der  von* seinem  Zustand  gequälte  Kranke  selbst 
Oleichwohl  wurden  die  Gefahren  eines  solchen  wegen  der  bekannten  Er- 
fahrungen bei  Blutern  nicht  unterschätzt. 

So  hat  die  Abquetschung  des  Präputium  bei  der  rituellen  Beschnei- 
dung nach  den  Znsammenstellungen  von  Grandidier  und  Hey  mann 
mehrfach  den  Tod  des  jungen  Hämophilen  zur  Folge  gehabt.  Andererseits 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  scharf  geschnittene,  grosse  chirurgische  Wunden 
für  Bluter  weniger  gefährlich  sind,  wie  unregelmässig  kleine  Wunden. 

Nach  32tägigem  ununterbrochenen  Bestehen  des  Priapismus  entschloss 
sich  deshalb  Herr  Prof.  Rose  trotz  der  Hämophilie  zu  einer  Incision,  und 
zwar  zur  Operation  der  Paraphimose,  einmal  um  der  Gangrän  des  Penis 
durch  Entspannung  der  Haut  vorzubeugen,  dann  um  den  Priapismus  durch 
Blutentziehung  günstig  zu  beeinflussen. 

In  Narkose  wurden  die  Präputialblätter  mit  dem  Dorsalschnitt  gespal- 
ten. Dabei  trat  auf  die  Schnittflächen  wider  Erwarten  kein  Tropfen  Blut, 
so  straff  war  der  Vorhautrand  gespannt.  Durch  5  Catgutnähte  wurden 
sodann  die  Blätter  exact  unter  sich  vereinigt,  und  Patient,  ohne  einen 
Tropfen  Blut  verloren  zu  haben,  wieder  in  sein  Bett  gelegt.  Für  die  Ent- 
spannung wirkte  der  Eingriff  so  günstig,  dass  nirgends  nachher  Gangrän 
eintrat,  oder  auch  nur  Andeutungen  davon.  Die  Blutentlastung,  deren 
Uebermaass  so  lange  gefürchtet  war,  blieb  dagegen  anfangs  ganz  aus. 

Allein  eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation  trat  ans  den  Stich- 
kanälen, nicht  aus  der  Schnittwunde,  eine  profuse  Blutung  ein;  unaufhör- 
lich sickerte  das  Blut  aus  den  Stichkanälen  wie  aus  einem  Schwamm  an 
dem  erigirten  Penis  herunter.  Zur  Stillung  der  Blutung  wurde  anfangs 
eine  Eiskrawatte  um  die  Wunde  gelagert;  dann  wurde  der  Penis  mit 
Salicylwatte  bedeckt  und  mit  einer  Gazebinde  ziemlich  fest  eingewickelt, 
doch  unter  der  Eiskrawatte,  sowie  unter  dem  Verband,  der  an  dem  eri- 
girten Penis  schlechten  Stützpunkt  fand,  sickerte  das  Blut  hervor.  Auch 
Betupfen  der  Stichstellen  mit  dem  Höllensteinstift  war  ohne  Erfolg,  da  das 
Blut  an  den  Tupfstellen  nicht  gerinnen  wollte.  Digitalcompression,  in  der 
Weise  ausgeübt,  dass  beide  Daumen  am  Frenulum  lagen,  beide  Zeige- 
und  Mittelfinger  auf  jeder  Seite  die  Stichkanäle  zuhielten,  hätte  die  Blu- 
tung wohl  endgültig  gestillt,  wenn  nicht  der  Patient,  dem  sie  sehr  unan- 
genehm war,  durch  unruhiges  Hin-  und  Herwerfen  sie  sehr  erschwert 
hätte.  Schliesslich  gelang  es  mir,  nach  nicht  unbeträchtlichem  Blutverlust 
der  Blutung  auf  eine  flir  den  Patienten  sowie  mich  selbst  bequemere  Weise 
Herr  zu  werden.  Ich  bedeckte  die  Stichkanäle  mit  einer  nur  dünnen 
Schicht  Salicylwatte  und  legte  darüber  einige  oirculäre  Bleipflastertouren 
fest  comprimirend  an.  Nach  der  Operation  und  dem  dreistündigen  Bluten 
schwand  nun  ganz  allmählich  der  Priapismus,  schon  am  2.  Tage  darauf 
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fühlte  sich  der  Penis  etwas  weicher  an  nnd  zeigte  Neignng,  sich  nach 
der  Seite  umzulegen;  endlich  am  4.  Tage,  nach  36tägiger  ständiger  Erec- 
tion^  war  vollständige  Erschlaffung  des  ganzen  Gliedes  eingetreten. 

In  den  ersten  Tagen,  in  denen  der  Patient  von  seinen  drückenden 
Leiden  befreit  wieder  frei  aufathmete,  gerieth  derselbe  noch  einmal  in 
grosse  Gefahr  dadurch ,  dass  an  der  primär  geheilten  Operationswunde 
eine  kleine  Stelle  der  jungen  Narbe  infolge  Eratzens  wiederaufging  und 
wiederum  eine  reichliche  Blutung  auftrat  Ein  Bleipflastercompressiwer- 
band  mit  untergelegter  Salicylwatte  brachte  sie  jedoch  bald  zum  Stehen. 
Blutuntersuchnngen  in  dieser  Zeit  vorgenommen^  gaben  keinen  abnormen 
Befund;  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  erwiesen  sich  bei  einfacher 
mikroskopischer  Betrachtung  ohne  Anwendung  eines  Zählapparates  an- 
scheinend als  in  'normalem  Verhältnisse  stehend.  Die  Anämie  war  frei- 
lich eine  sehr  hochgradige. 

2—3  Wochen  nach  dem  Aufhören  des  Priapismus  fing  unter  Schmerzen 
in  der  Milz  und  leichten  Fiebererscheinungen  (5  Tage  abendliches  Fie- 
ber, darunter  einmal  bis  38;9)  die  Milz  erheblich  zu  schwellen  an  und 
wuchs  unter  unseren  Augen  zusehends.  Es  schien,  als  ob  in  den  seit 
dem  13.  Jahre  bestehenden  Milztumor  plötzlich  eine  Blutung  stattgefun- 
den hätte.  Herr  Prof.  Rose  befürchtete  sogar  eine  Zeit  lang,  es  würde 
zum  Aufbruch  kommen,  als  in  der  Mitte  sich  eine  scheinbar  fluctuirende 
Stelle  bildete  und  darnach  Oedem  der  bedeckenden  Haut  eintrat.  Unter 
Eisbehandlung  schwand  jedoch  dies  neue  bedrohliche  Symptom.  Nach 
5  Wochen  reichte  die  Milz  von  der  unteren  Achselgegend  durch  das 
Abdomen  über  die  Mittellinie  hinaus  bis  3  Querfinger  breit  vom  rechten 
Darmbeinrand,  so  dass  schliesslich  ihr  grösster  Längsdurchmesser  55  Gm., 
ihr  grösster  Qnerdurchmesser  26  Cm.  betrug.  Zugleich  zeigte  das  Blut 
ausgeprägt  leukämischen  Charakter,  das  Verhältniss  der  weissen  und  der 
rothen  Blutkörperchen  war  wie  1:3.  Drüsenschwellungen,  Knochen- 
schmerzen bestanden  nicht,  Leberdämpfung  nahm  nicht  zu. 

So  entwickelte  sich  im  Anschluss  an  die  grossen  Blutverluste,  welche 
aus  Nase,  Zähnen  und  zuletzt  ans  dem  Präputium  stattgefunden  hatten, 
bei  einem  Hämophilen  der  unzweideutige  Symptomencomplex  der  lienalen 
Leukämie,  ohne  dass  es  bei  einer  consequenten  Behandlung  mit  China- 
decocten  zu  weiteren  Blutungen  gekommen  wäre.  Das  Allgemeinbefinden 
besserte  sich  dabei  im  Laufe  der  3  weiteren  Monate,  die  der  Patient  bis 
zu  seiner  Entlassung  am  1'.  October  auf  seinen  Wunsch  noch  in  Betha- 
nien zubrachte.  Immerhin,  trotz  eines  sehr  reichlichen  Appetits,  blieb 
der  Kranke  noch  sehr  bleich,  gerade  wie  Kranke  mit  Milzrnpturen  durch 
äussere  Gewalt,  wenn  sie  glücklich  durchkommen,  noch  lange  nach 
Herrn  Prof.  Rose  die  bekannte  „Milzkachezie"  gezeigt  haben.  Die 
Milzschwellung  nahm  bis  zur  Entlassung  noch  um  3  Cm.  ab.  In  der 
leukämischen  Blutbeschaffenheit  trat  eine  Aenderung  nicht  ein,  das  Ver- 
hältniss der  rothen  zu  den  weissen  Blutkörperchen  blieb  wie  3:1.  Auch 
bei  der  Untersuchung  der  Augen  und  Ohren  konnte  eine  Besserung  nicht 
wahrgenommen  werden. 

Ob  es  im  Hinblick  auf  die  nunmehr  ausgesprochene  Leukämie 
unseres  Patienten  gerechtfertigt  ist,  auch  den  Priapismus  als  leukä- 

Dentoche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  XXVII.  Bd.  12 
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mischen  zu  bezeichnen,  eine  Anffassang,  wozn  die  in  wenigen  Fällen 
(Klemme,  Longaet,  Neidhart,  Matthias,  GrUnstein,  Salzer) 
beobachtete  Coinoidenz  von  Leukämie  andPriapismas  anffordem  könnte, 
erscheint  wegen  der  erst  nach  Schwand  des  Priapismus  aufgetretenen 
positiven  leukämischen  Symptome  nicht  wohl  gerechtfertigt.  Ausser- 
dem würde  der  Priapismus  dadurch  fUr  seine  Entstehung  keine  Er- 
klärung finden,  da  die  Beobachter  das  Auftreten  des  Priapismus  bei 
Leukämie  auf  sehr  verschiedene  Weise  und  nur  muthmaasslich  erklären. 

Der  Priapismus  erfolgte  bei  unserem  Patienten  im  Anschluss  an 
eine  erschwerte  Defäcation,  zugleich  stellten  sich  Störungen  seitens 
des  Centralnervensystems  ein:  Schlaflosigkeit,  heftiger  Kopf-  und 
Nackenschmerz,  dann  Abducenslähmung,  später  noch  Bewusstseins- 
störungen,  Symptome,  die  auf  einen  cerebralen  Ursprung  hinweisen. 
Das  Erectionscentrum  liegt  nun  nach  Goltz  im  Lendenmark,  nach 
Zerstörung  desselben  kommt  Erection  nicht  mehr  zu  Stande.  Jedoch 
nimmt  man  an,  dass  dieses  Centrum  auch  mit  den  höher  gelegenen 
Partien  des  Rückenmarks,  sowie  mit  dem  Gehirn  in  Zusammenhang 
steht,  da  durch  Verletzung  der  Halswirbelsäule,  sowie  durch  psychi- 
sche Vorstellungen  Erectionen  zu  Stande  kommen.  Wenn  daher  in 
unserem  Fall  uns  die  klinische  Beobachtung  die  Annahme  einer  Ge- 
hirnblutung nahelegt,  so  widerstreitet  dieselbe  auch  nicht  den  phy- 
siologischen Anschauungen.  Ueber  die  nähere  Localisation  dieser 
Blutung  giebt  uns  der  Fall  keinen  Au&chluss. 

Im  Gegensatz  zu  der  Erfolglosigkeit  innerer  Medicamente  beim 
Priapismus  werden  in  der  Literatur  einige  Beobachtungen  erwähnt, 
wo  durch  operative  Eingriffe,  welche  Blutentziehungen  des  Penis 
bezweckten,  Heilung  herbeigeftihrt  war.  So  machte  Birket  Ein- 
schnitte in  die  Corp.  cavem.,  Demarquay  und  Velpeau  punc- 
tirten  die  Corpor.  cavemos.,  Hyrtl  empfiehlt  die  Venaesection  der 
V.  dorsal,  penis. 

Herr  Prof.  Rose  machte  in  dem  2.  zu' erwähnenden  Fall  eben- 
falls einen  Einschnitt  in  ein  Corp.  cavemos. 

Es  handelte  sich  dabei  um  einen  19jährigen  jungen  Menschen,  der 
bei  einem  nächtlichen  Pferdetransport  einen  Hufschlag  gegen  das  Scro- 
tum  erhalten  hatte.  Eine  Blutung  aus  dem  Orif.  ext.  urethrae  war  bald 
darnach  aufgetreten.  Dann  war  der  aufgerichtete  Penis  etwas  ange- 
schwollen, allmählich  schmerzhafter  und  stärker  geworden,  besonders  an 
der  Basis  des  rechten  Corp.  cavemos.  Es  fand  Bluthamen  statt;  die 
Urinentleerang  ging  immer  beschwerlicher  vor  sich,  bis  5  Tage  später 
vollständige  Retention  den  Patienten  zur  Aufnahme  veranlasste.  Das 
Scrotum  und  Perineum  waren  stark  sugillirt  Der  ganze  Penis  fühlte 
sich  etwas  hart  an,  zumal  an  der  Basis.    Die  prall  gespannte  Blase  war 
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durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  In  Narkose  wurde  der  Catheterismus 
versucht  y  jedoch  ohne  Erfolg  und  sogleich  die  Urethrotomia  externa  an- 
geschlossen. Nachdem  die  Rissstelle  in  der  Urethra  freigelegt  war, 
zeigte  sich  centralwärts  davon  das  Lumen  der  Urethra  durch  einen  von 
der  rechten  Seite  sich  vorwölbenden  wallnussgrossen,  prallen  Tumor  ver- 
legt. Dieser  wurde  incidirt,  und  man  gelangte  mit  dem  Finger  in  eine 
theils  mit  geronnenem,  theils  mit  flüssigem  Blut  ausgefüllte  Höhle  des 
rechten  Corpus  cavemos.  Nach  Entfernung  der  Gerinnsel  fand  aus  den 
Wänden  der  Höhle  eine  nicht  unbedeutende  Blutung  statt,  diese  wurde 
durch  Einführung  eines  Tampons  gestillt.  Infolge  der  Incision  schwoll 
nun  der  Penis  bald  ab,  der  Tumor  war  verschwunden  und  der  Katheter 
liess  sich  jetzt  leicht  in  die  Blase  einführen.  Die  Heilung  verlief  trotz 
gleichzeitig  bestehender  Gonorrhoe  ohne  Zwischenfall,  und  Patient  konnte 
nach  7  Wochen  als  geheilt  entlassen  werden. 

In  diesem  letzten  Fall  war  der  Priapismus  entstanden  durch 
Blnterguss  in  das  rechte  Corp.  cavem.  infolge  Hufechlags  neben  einer 
Zerreissang  der  Harnröhre.  Da  die  Vv.  profundae  durch  die  Wände 
der  Corp.  cavem.  hindurchgehen,  so  wurde  durch  Compression  der 
Venen  der  venöse  Abflnss  behindert  und  so  die  Füllung  der  Corp. 
cavem.  vermehrt.  Durch  Beseitigung  der  Causa  intema,  d.  h.  des  Hä- 
matoms des  rechten  Corp.  cavem.,  wurde  auch  der  Folgezustand, 
d.  h.  der  Priapismus,  gehoben. 

Anders  war  es  in  unserem  1.  Fall,  welcher  centralem  Ursprungs 
war.  Abgesehen  davon,  dass  bei  einer  hämorrhagischen  Diathese 
eine  Incision  in  ein  Corp.  cavem.  leicht  verhängnissvoll  werden  konnte, 
kam  es  hier  in  erster  Linie  daranf  an,  den  Antheil,  den  die  atro- 
phische Paraphimose  an  dem  Fortbestehen  des  Priapismus  möglicher- 
weise hatte,  d.  h.  die  Constriction  desselben  auszuschalten.  Da  nun 
bei  langdaueraden  Fällen  von  maximalem  Priapismus  auf  Omnd  der 
verschiedenen  anatomischen  Structur,  sowie  physiologischen  Wir- 
kungsweise sich  wohl  häufiger  ein  Missverhältniss  zwischen  Schwell- 
körper und  Vorhaut  ausbilden  wird,  die  atrophische  Paraphimose, 
so  muss  in  diesen  Fällen  nach  dem  Vorgang  von  Herm  Prof.  Rose 
die  Operation  der  Paraphimose  als  Heilmittel  bei  Priapismus  ent- 
schieden empfohlen  werden. 

Ist  dagegen  nicht  der  ganze  Penis  gleichmässig  steif,  sondern 
lässt  sich  eine  circumscripte  Stelle  als  Sitz  eines  grösseren  primären 
Blutergusses  abgrenzen,  so  erscheint  in  derartigen  schweren  Fällen, 
in  denen  Hamretenüon  dadurch  vemrsacht  wird,  die  directe  Incision 
dieses  Hämatoms  mit  Erfolg  ausftlhrbar,  eventuell  nach  voraus- 
gehender Urethrotomie,  und  ist  wohl  jedenfalls  fordrten  Versuchen 
mit  dem  Katheter  vorzuziehen. 

12* 
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BesprechuDgeo. 

1. 

Vorlesungen  über  Kriegschirurgie  von  Prof.  Dr.  Ritter 
V.  Mosetig-Moorhof;  Generalchefarzt  des  hohen  deut- 
schen Ritterordens.  (Wien  und  Leipzig,  Urban  und  Schwär- 
zenberg.)  1887. 

Verfasser,  der  auf  eine  mehrfache  kriegschirurgische  Thätigkeit  zu- . 
rückblicken  kann  und  reiche  Erfahrungen  dabei  zu  sammeln  Gelegenheit 
hatte,  äussert  in  einer  kurzen  Einleitung  zunächst  seine  Absicht,  nur 
das  chirurgische  Wirken  in  der  „zweiten  Linie**  (stabile  Feldlazarethe 
u.  s.  w.)  zum  Gegenstand  seiner  Vorträge  zu  machen  mit  jeweiliger  flüch- 
tiger Berührung  der  Thätigkeit  in  der  „ersten  Linie "*  (Verbandplätze, 
Ambulanzen  u.  s.  w.),  dagegen  die  Evacuations-,  Verwundetentransport- 
mittel-, sowie  die  Zelt-  und  Barackenfrage  gänzlich  aus  dem  Spiel  zu 
lassen.  Er  giebt  dann  des  Weiteren  eine  Reihe  praktischer  Winke  über 
zweckmässige  Art  der  Einrichtung  und  Diensthandhabung  in  einem  Feld- 
spitale. 

Der  erste,  „allgemeine  TheiP  beschäftigt  sich  dann  mit  einer  ein- 
gehenden Darstellung  der  antiseptischen  Wundbehandlung.  Es  wird  die 
Technik  und  Anwendbarkeit  der  drei  hauptsächlich  in  Frage  kommenden 
antiseptischen  Verbände  (Carbol-,  Sublimat-,  Jodoformverband)  genauer 
erörtert  und  die  Noth wendigkeit  hervorgehoben,  dasS  eigentlich  jeder  Arzt 
mit  allen  dreien  genau  vertraut  sein  müsse,  da  die  Verwendung  des  einen 
oder  anderen  im  Kriege  nicht  immer  im  Belieben  des  Einzelnen  steht, 
sondern  vielmehr  häufig  einzig  und  allein  von  dem  gerade  zu  Gebote 
stehenden  Material  abhänge. 

Seinen  früheren  Anschauungen  getreu,  ist  Verf.  ein  eifriger  Ver- 
fechter des  reinen  Jodoformverbandes,  mit  dem  er  im  serbo-bulgarisohen 
Kriege  sehr  gute  Resultate  erzielt  hat.  Weiterhin  werden  dann  die  all- 
gemeinen chirurgischen  Eingriffe,  sowie  die  Blutstülunga-  und  Blutersatz- 
methoden einer  eingehenderen  Besprechung  unterzogen,  und  in  dem  Ab- 
schnitt über  accidentelle  Erkrankungen  nimmt  namentlich  eine  kurze,  aber 
umfassende  Zusammenstellung  der  neuesten  Forschungen  über  den  Tetanus 
das  Interesse  in  Anspruch. 

Der  specielle  Theil  beginnt  mit  den  Schädelverletzungen,  und  zwar 
zunächst  den  subcutanen,  und  ihren  Nebenwirkungen  auf  das  Hirn.    Tre- 
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panirt  soll  werdei)  bei  andanernden  oder  sich  steigernden  Erstibeinnngen 
von  Himdrnck^  ausserdem  behufs  Blutstillung  bei  Verletzungen  der  Ar- 
teria meningea  media.  Bei  offenen  Schädelbrüchen  kann  die  Trepanation 
auch  zur  gehörigen  Durchführung  der  Desinfection  der  Wunde  noth- 
wendig  werden,  z.  B.  bei  zwischen  den  Knochenfragmenten  eingekeilten 
Fremdkörpern,  wie  Haare  u.  dgl.  —  Das  Nähen  der  Kopfwunden  ist 
im  Allgemeinen  zu  verwerfen.  Den  Schussverletzungen  des  Schädels 
werden  die  des  Rückenmarks  angeschlossen.  Diesen  folgen  die  Schuss- 
verletzungen des  Gesichts  und  Halses,  bei  welcher  Gelegenheit  auch  die 
Geftounterbindungen  an  letzterem  Körpertheile  ihre  Erledigung  finden. 

Bei  der  Besprechung  der  penetrirenden  Verletzungen  des  Brustkorbes 
wird  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Entstehung  eines  Pyothorax  nicht  die 
Zeit  mit  Zuwarten  zu  verlieren,  sondern  alsbald  zur  Thoracotomie,  sei 
es  intra-,  sei  es  retro-costal,  zu  schreiten  sei.  Tritt  danach  die  Heilung 
nicht  ein,  weil  die  Lunge  sich  nicht  anlegt,  so  ist  die  „Mobilisirung  des 
Thorax **  vorzunehmen.  Bei  Stichverletzungen  des  Herzens,  die  durch 
Herztamponade  zum  unabwendbaren  letalen  Ausgang  zu  führen  drohen, 
würde  Verf.  nicht  anstehen,  die  Pericardiotomie  zu  machen,  um  „die 
Blutungsquelle  aufzusuchen  und  sie  durch  Naht  oder  Umstechung  definitiv 
zu  verlegen*'. 

In  dem  Kapitel  über  subcutane  Verletzungen  der  Unterleibsorgane 
nimmt  Verf.  Veranlassung,  die  Indicationen  zur  Laparotomie  festzustellen 
(1.  zur  Stillung  anderweitig  nicht  zu  bezwingender  heftiger  intraperito- 
nealer Blutungen,  2.  zur  Vermeidung  drohender  oder,  wenn  möglich,  Unter- 
drückung beginnender  septischer  Peritonitis,  3.  zu  Explorativzwecken) 
und  die  Technik  dieser  Operation  zu  erörtern.  Er  giebt  dabei,  bezüg- 
lich der  Vereinigung  der  Bauchwunde,  vor  der  Etagennaht  den  früher 
üblichen,  Bauchfell  und  Bauchdecken  zugleich  fassenden  Plattennähten 
mit  Silberdraht  den  Vorzug.  —  Bei  Schussverletzungen  des  Magen- Darm- 
kanals ist  von  einer  exspectativen  Therapie  im  Allgemeinen  nicht  viel 
zu  erwarten;  beim  Herausquellen  von  Darminhalt  aus  der  Wundöffhung 
und  beginnender  septischer  Peritonitis  ist  fraglos  ohne  Zaudern  zur  Lapa- 
rotomie zu  schreiten,  um  durch  Verschluss  der  Defecte,  wenn  nothwendig 
mit  Besection  der  lädirten  Partien  verbunden,  den  Versuch  zur  Abwen- 
dung des  sicher  drohenden  Todes  zu  machen.  Eine  völlige  Eventration 
der  Därme  wird  dabei  immer  von  Nöthen  sein,  einmal  um  sicher  zu 
gehen  vor  dem  etwaigen  Uebersehen  einer  der  meist  in  grösserer  Anzahl 
vorhandenen, Continuitätstrennungen,  andererseits  zur  völlig  sicheren  Rei- 
nigung der  inficirten  Bauchhöhle.  —  Schussverletzungen  der  grossen 
Unterleibsdrüsen  können  mehrfach  zu  operativem  Einschreiten  auffordern, 
sei  es  infolge  Prolabirens,  sei  es  infolge  von  Blutungen.  Zur  Stillung 
der  letzteren  kann  die  Laparotomie  in  Frage  kommen,  doch  kann  auch 
z.  B.  die  Exstirpation  der  Milz  oder  die  Nephrotomie,  resp.  Nephrekto- 
mie angezeigt  sein.  Die  Technik  dieser  Operationen  wird  ausführlicher 
behandelt. 

Blasenverletzungen  geben  sowohl  an  sich,  als  auch  durch  die  fast 
ausnahmslos  bestehenden  complicirenden  Verletzungen  eine  schlechte  Pro- 
gnose. Bei  intraperitonealen  Blasenrupturen  hat  die  Blasennaht  und  Säu- 
berimg  der  Bauchhöhle  lebensrettende  Bedeutung,  und  zu  ihrer  Ausführung 
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ist  der  Chirurg  „  verpflichtet,  wie  zur  Herniotomie  bei  Incarceration  oder 
zur  GefUssligatur  bei  lebensbedrohender  arterieller  Blutung  **.  Extraperi- 
toneale Blasenrupturen  lässt  man  im  Allgemeinen  besser  ungenäht  und 
sorgt  nur  für  gehörigen  freien  Abfluss.  —  Schusswunden  des  Beckens 
sind  unter  Anderem  sehr  häufig  mit  Zerreissung  der  Harnröhre  verbunden, 
die  den  hohen  Blasenschnitt  oder  die  äussere  Urethrotomie  erforderlich 
machen  kann.  Am  Schluss  der  Besprechung  der  Verletzungen  des  Stammes 
wird  dann  noch  der  typischen  Oefässunterbindungen  der  Art.  iliaca  com- 
munis und  ihrer  Aeste  gedacht. 

Die  conservative  Behandlung  von  Schussfracturen  langer  Röhren- 
knochen erheischt  ausser  der  Retention  der  in  thunlichste  Berührung  ge- 
brachten Bruchenden  vor  allen  Dingen  die  Sicherung,  resp.  Wieder- 
erzwingung der  Asepsis.  Zu  letzterem  Behufe  wird  die  weitmöglichste 
Blosslegung  septischer  Bruchherde  häufig  unumgänglich  nothwendig,  sein. 
Zu  eifriges  Abtragen  von  Enochenmasse  aus  den  Bruchenden  ist  ent- 
schieden zu  widerrathen.  Die  aseptische  Knochennaht  ist  nur  zu  machen, 
wenn  die  Coaptation  der  Fragmentenden  durch  geeignete  Verbände  nicht 
möglich  ist,  und  ist  dabei  vor  allen  Dingen  eine  erneute  Verletzung  des 
Knochenmarks  zu  vermeiden.  —  Schienen-  und  Extensionsverbände  dürften 
zur  Anwendung  in  Feldspitälern  im  Allgemeinen  am  geeignetsten  sein. 
—  Gelenkverletzungen  erfordern  allerstrengste  Antisepsis;  bei  septisch 
gewordenen  Oelenkverletzungen  muss  vor  Allem  für  ungehinderten,  freien 
Abfluss  gesorgt  werden,  sei  es  durch  Arthrotomie,  sei  es  durch  Resection. 

Die  Absetzung  verletzter  Oliedmassen  ist  indicirt  bei  Zerreissungen 
und  Zermalmnngen,  „wenn  alle  physiologischen  Bedingungen  einer  Erhal- 
tungsmöglichkeit abhanden  gekommen  sind ",  femer  wenn  eine  mühevolle 
Erhaltung  zwar  nicht  ausgeschlossen  ist,  aber  absolute  zukünftige  Func- 
tionsunftlhigkeit  mit  Sicherheit  vorauszusagen  ist,  endlich  bei  local  septi- 
schen Processen,  die  schon  eine  solche  Ausbreitung  erreicht  haben,  dass 
ihre  Tilgung  auf  anderem  Wege  nicht  mehr  gelingen  kann.  Die  Ent- 
scheidung, ob  bei  allgemeiner  Septicämie  eine  Gliedabsetzung  noch  am 
Platze  sei,  ist  der  Erfahrung  und  dem  subjectiven  Ermessen  des  jeweiligen 
Arztes  anheimgegeben.  Von  einer  Beschreibung  der  verschiedenen  Me- 
thoden der  Amputationen  und  Exarticulationen  ist  abgesehen  worden,  und 
wird  nur  im  Allgemeinen  die  Erhaltung  einer  Periostmanschette,  besonders 
bei  Ober-  und  Unterschenkelamputationen,  als  sehr  vortheilhaft  empfohlen. 
Zum  Schluss  wird  dann  noch  eine  üebersicht  der  typischen  Gefässunter- 
bindungen  an  der  oberen  und  unteren  Extremität  gegeben. 

Reinach. 
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Zur  localen  Behandlung  der  Blase,  lieber  Polyurie;  Anurie 
und  Oligurie.  Zwei  Abhandinngen  von  Prof.  Dr.  Robert  Ultz- 
mann.  Wien,  Breitenstein. 

Während  die  erste  Abhandlung  nur  therapeutische  Ziele  verfolgt  und 
die  Methoden  der  localen  Blasenbehandlung,  der  sogenannten  Waschung 
der  Blase,  einer  kritischen  Beleuchtung  unterzieht,  sucht  die  zweite  ihre 
Aufgabe  in  einer  Darlegung  des  gegenwärtigen  Standes  unserer  Kennt- 
nisse in  der  Pathologie  der  bezeichneten  krankhaften  Zustände. 

Ihre  Anwendung  finden  soll  die  locale  Behandlung  der  Blase  bei  den 
chronischen  Erkrankungen  derselben,  da  hier  für  gewöhnlich  mechanische 
Hindemisse  der  Harnentleerung  in  Verbindung  mit  abnormen  Harnmischun- 
gen das  Fortbestehen  der  Erkrankung  begünstigen  und  da  nur  ein  Re- 
gimen mit  mechanischen  und  chemischen  Hülfsmitteln  helfen  kann.  Die 
Aetiologie  der  Erkrankung,  das  Alter  des  Patienten  sind  fdr  die  entspre- 
chend einzuleitende  Behandlung  maassgebend.  Besondere  Berücksichti- 
gung kommt  der  Complication  mit  einer  Urethritis  posterior  zu,  da  hier 
nur  die  gleichzeitige  Waschung  der  Blase  und  der  hinteren  Harnröhre 
Heilung  herbeiführen  kann.  Die  Waschungen  lassen  sich  am  sichersten 
bei  der  aufrechten  Stellung  des  Patienten  ausführen  und  bediene  man 
sich  dazu  weicher,  elastischer  Katheter  und  einer  Handspritze;  nicht  zu 
empfehlen  sind  Katheter  ä  double  courrant  und  der  vielfach  statt  der 
Handspritze  benutzte  Irrigator.  Florschütz. 


Senkung  und  Vorfall  von  Scheide  und  Gebärmutter  sowie 
die  veralteten  Dammrisse  von  Dr.  G.  Walcher.  Tübingen 
1887.  H.  Laupp. 

Verfasser  hat  das  gynäkologische  Material  der  Tübinger  Universitäts- 
klinik von  Prof.  Säxinger  aus  den  Jahren  1871 — 1886  nach  den  ein- 
zelnen Erkrankungsformen  gesichtet  und  beabsichtigt  in  einer  Serie  von 
Aufsätzen  die  Behandlung  der  einzelnen  Gruppen,  wie  sie  in  der  Tübinger 
Klinik  geübt  wird,  des  Näheren  zu  veröffentlichen.  Als  erste  Arbeit  dieser 
Serie  ist  die  vorliegende  Abhandlung  erschienen,  die  alle  bei  dem  ge- 
stellten Thema  in  Frage  kommenden  topographisch-anatomischen,  physiolo- 
gischen, pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  ausführlich  darlegt  und 
durch  zahlreiche,  theils  originäre,  theils  anderen  Autoren  entnommene 
Illustrationen  veranschaulicht.  Sehr  eingehend  ist  der  Aufgabe  der  Ar- 
beit entsprechend  die  Therapie,  besonders  deren  operativer  Theil,  be- 
handelt, der  durch  ein  vom  Verfasser  angegebenes  und  bereits  bei  20 
in  der  Arbeit  näher  mitgetheilten  Fällen  von  ihm  ausgeübtes  Verfahren 
bereichert  wird.  Dasselbe  dient  zunächst  der  Perineoplastik,  kann  aber 
auch  leicht  mit  der  Elytrorraphia  posterior  behufs  der  Radicaloperation 
von  Prolapsen  combinirt  werden  und  findet  „seinen  grundliegenden  Ge- 
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danken  in  der  Herstellnng  des  Statos  quo  ante  durch  Wiedervereinigung 
der  znsammengehdrigen  Tbeile  nach  grflndlichster  Excision  sämmtlichen 
Narbengewebes  nnd  möglichster  Schonung  gesunder  Schleimhautpartien'^ 
Im  Einzelnen  ausgeführt  wird  die  Operation  so^  dass  zunächst  die  Narbe 
von  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  aus  umschnitten  und  so  vollständig 
ausgelöst  wird,  dass  die  Vagina  und  das  Rectum  von  ihren  Narben- 
fixationen  an  einander  befreit  werden.  Das  so  beweglich  gemachte  Rectum 
lässt  sich  dann  leicht  nach  unten  abziehen  und  seine  Wundränder  durch 
Mastdarmnähte  ohne  Spannung  vereinigen,  während  die  Bildung  des  In- 
troitus  und  des  Damms  nun  so  bewerkstelligt  wird,  wie  wenn  ein  Rectal- 
riss  gar  nicht  existirt  hätte;  versenkte  Gatgutnähte  zur  flächenhaflen 
Vereinigung  der  Wundflächen  und  oberflächliche  Seidennähte  ftlr  die 
Wundränder  des  Introitus  und  des  Damms.  Die  Ausführung  geschieht 
unter  der  Anwendung  der  CocainanästhesiC;  wie  überhaupt  seit  2  Jahren 
bei  Operationen  an  den  äusseren  Oenitalien  die  Ghloroformnarkose  auf 
der  Tübinger  Klinik  nicht  mehr  angewandt  wird. 

Florschtttz. 


vn. 

Die  Orthopädie  in  ihren  Heilerfolgeo  bei  Pes  varas 

unter  besoDderer  Berttcksichtigiing  der  von  Dr.  med.  Gast  Eranss  sen. 
in  Dannstadt  aasgebildeten  Behandlangsmethode. 

Von 

Dr.  med.  Ghistav  Kranss  Jon. 

Die  ftmetionallen  und  formalen  Ileraltato 
dar  operatiTan  Orthop&dia  daa  Klampftasaaa 
atahan  aber  wait  sarftok  hintar  jeaan  dar  ra- 
tionallan,  machaniaehan  Orthopidia,  dia  ilir 
Zial  am  waehaandan  Fnas  anaaahmaloa  auf 
ainam  iwar  lAagaran,  abar  TÖllig  ongafthr- 
llchan  Waga  arraiolit.  Loraas. 

Einleitang. 

Die  frühzeitige  and  richtige  Behandlang  der  Elampflisse  ist  von 
so  hervorrageoder  Wichtigkeit  and  von  so  glänzeodem  Erfolge  be- 
gleitet, dass  jeder  praktische  Arzt  sich  dieser  Aafgabe  in  vollem 
Maasse  gewachsen  zeigen  sollte.  Fttgen  wir  noch  die  rachitischen 
Verkrümmungen,  die  Skoliose  and  Kyphose  hinzu,  die  ebenfalls  nur 
bei  frühzeitiger  Erkeontniss  und  Behandlung  vollkommen  befriedi- 
gende Resultate  ergeben,  so  haben  wir  damit  die  wichtigsten  ortho- 
pädischen Anforderungen,  die  man  an  den  Arzt  zu  stellen  berechtigt 
ist,  gekennzeichnet. 

Alle  diese  Deformitäten  zeigen  sich  dem  beobachtenden  Auge  in 
so  leicht  erkennbarer  Weise,  dass  das  scharfe  Auge  des  Hausarztes 
diese  Gebrechen  in  ihren  Anfängen,  bevor  er  noch  von  den  Ange- 
hörigen darauf  aufmerksam  gemacht  und  um  deren  Behandlung  an- 
gegaugen  wird,  erkennen  und  auf  deren  Beseitigung  dringen  sollte. 

Esmarch  sagt,  dass  er  im  Beginn  seines  klinischen  Studiums 
auf  seinen  Wegen  die  Menschen  auf  etwaige  Gebrechen  hin  beob- 
achtet und  über  die  zweckmässigsten  therapeutischen  Maassnahmen 
nachgedacht  habe  und  dass  er  diese  Methode  jedem  angehenden  Eli- 
nidsten  dringend  empfehlen  müsse.  In  erhöhtem  Maasse  gilt  dies 
für  den  praktischen  Arzt;  denn  seine  Aufgabe  besteht  viel  mehr  im 
frühzeitigen  Erkennen  und  frühzeitigen  therapeutischen  Eingreifen,  in 
der  Prophylaxe  ausgebildeter  schwerer  Krankheitsformen,  als  in  der 
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späteren  Heilnng  letzterer  durch  eingreifende  Operationen.  Wie  un- 
gleich dankbarer  gestaltet  sich  der  Beruf  des  Arztes,  wie  viel  mehr 
innere  Befriedigung  giebt  er,  wenn  derselbe  einen  Menschen  durch 
sabbgemSsse  Behandlung  in  seinen  Einderjahren  vor  späteren  Defor- 
mitäten und  Functiobsstörungen  bewahrt,  die  ihm  den  Lebensgenuss 
entziehen  und  nachtheilig  auf  das  Gemttth  einwirken! 

Auch  ist  noch  cler  SeQUpdärerscheiuungen  zu  gedeuken.  So  ist 
die  Skoliose  Ursache  ungenttgender  Entwicklung  der  Lungen  mit  all 
ihren  Folgen,  der  Entstehung  von  Beckenanomalien;  der  Klnmpfuss 
beschiilnkt  das  Looomotlonsyermögen,  kann  dasselbe  in  hochgradigen 
Fällen  ganz  aufheben  und  dadurch  den  damit  Behafteten  durch  die 
behinderte  Ortsbewegung  schädigen. 

Frühzeitig  in  AngrilBf  genommen,  lassen  sich  diese  Deformitäten 
bei  eonsequenter  Behandlung  von  Seiten  des  Arztes  und  Ausdauer 
von  Seiten  des  Patienten  mit  einfachen  Mitteln  beseitigen  und  da- 
durch die  unheilyollen  Folgen  ffir  die  Zukunft  abhalten. 

Was  aber  speciell  die  frühzeitige  Behandlang  der  Klumpfttsse 
und  rachitischen  Verkrümmungen  anbetrifft,  von  denen  nur  erstere 
Gegenstand  dieser  Abhandlung  bilden  sollen,  so  ist  es  eine  dringende 
Forderung,  dass  die  zu  benutzenden  Schienen  und  Maschinen  mög- 
liehst einfach,  leicht  zu  handhaben  und  billig  in  der  Anschaffung 
sind,  da  es  sich  vorwiegend  um  Unbemittelte  handelt  und  die  Be- 
handlung längere  Zeit  in  Ansprach  nimmt,  wodarch  eine  öftere  Er- 
neuerung nothwendig  wird. 


Bandagist  und  Azzt,  ihre  Stellung  bei  der  XlunpftiMbehwdlung. 

Die  Anfänge  der  Behandlung  des  angeborenen  Elumpfasses  fah- 
ren uns  auf  Hippokrates  zurück,  der  dafür  eine  eigene  Verband- 
methode angab,  die,  wie  Sayre')  uns  mittheilt,  sogar  heute  noch 
mit  Vortheil  benutzt  werden  könnte.  Derselbe  ist  zugleich  auch  der 
Begründer  der  mechanischen  Theorie  für  die  Entstehung  dieser  De* 
formität,  eine  Theorie,  welcher  man  sich  in  neuerer  Zeit  wieder  zu- 
gewandt hat.  Aufklärung  über  das  Wesen  des  Klumpfussds  brachten 
uns  die  pathologisch-anatomischen  Arbeiten  Scarpa's  im  Jahre  1803; 
zu  einer  wirksamen  Behandlung  führte  uns  aber  erst  Stromeyer 
durch  seine  epochemachende  Entdeckung  der  subcutanen  Achilloteno* 
tomie,  die  wir  allerdings  der  damals  geltenden  von  Duyerney  be* 


An  merk.   Die  Zahlen  beziehen  sich  aof  das  am  Schlosse  beigefügte  Lite* 
ratorreneichniss. 
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grtlndeteii  dynamishhen  Theorie  yerdankeiiy  die  in  Stromeyer  und 
Dieffenbach  energiBehe  Vertreter  fimd,  aber  heate  verlassen  ist. 

Wie  Adams  in  seiner  grossen,  1864  mit  dem  „  Jaoksonian  Prize* 
gekrönten  Monographie:  „Club-foot:  its  oanses,  pathology  and  treat- 
ment*,  angiebt,  lag  vor  Erfindung  der  Tenotomie  die  Behandlang  des 
Klnmpfosses  gänzlich  in  den  Händen  der  Bandagisten,  an  welobe 
selbst  die  berühmtesten  Chirorgeny  wie  Sir  Astley  Cooper,  die  mit 
dieser  Deformität  Behafteten  verwiesen.  Das  mechanische  Moment 
spielt  in  der  Behandlang  eine  so  hervorragende  Rolle  and  die  Ortho- 
pädie steht  zur  Zeit  noch  so  im  Hintergrand  des  medicinischen  Sta- 
diums,  dass  auch  heutzutage  noch  vielfach  der  Bandagist  sieh  die 
Behandlung  der  Klumpfüsse  usurpirt,  oder  dass  ihm  dieses  Gebiet 
freiwillig  von  dem  praktischen  Arzt  überlassen  wird. 

Aehnlich  erging  es  in  der  Augenheilkunde  früher  und  ergeht  es 
noch  heutzutage  zum  Theil  mit  der  Brillenverordnungy  deren  sich  die 
Optiker  bemächtigten. 

Es  ist  klar,  dass  auf  beiden  Oebieten,  dem  der  Verordnung  von 
Fussmaschinen  wie  auch  dem  der  Brillen,  die  Techniker,  die  nach 
der  Schablone  handeln  und  denen  jede  Einsicht  und  jede  Richtschnur 
ihres  Handelns  fehlt,  die  häufigsten  Missgriffe  machen  müssen,  und 
zwar  zum  Schaden  derer,  die  ihnen  ihr  Vertrauen  schenken. 

Was  den  Elompfuss  anbetrifft,  so  liegt  die  Sache  noch  heute 
vielfach  nicht  viel  besser  wie  vor  Erfindung  der  Tenotomie.  Fast 
jeder  Instrumentenmacher  grösserer  Städte  fertigt  Elumpfussmaschi^en 
nach  irgend  einem  System,  oft  noch  mit  den  ihm  nötUg  und  zweck- 
mässig erscheinenden  Verbesserungen  versehen,  an.  Selbst  die  In- 
strumentenmacher kleinerer  Städte  thun  dies  und  bereisen  sogar  ge- 
legentlich zu  Zwecken  des  Absatzes  die  umliegenden  Ortschaften,  da 
diese  Deformität  ja  häufig  genug  und  auch  bekannt  genug  ist.  Letz- 
teres geschieht  z.  B.  von  Speyer  aus.  Der  weitere  Gang  der  Dinge 
ist  dann  der,  dass,  nachdem  die  Eltern  des  betreffenden  mit  Elum- 
fuss  behafteten  Kindes  von  der  Stadt  her  das  Modell  eines  sogenann- 
ten Scarpa'schen  Schuhes  erhalten  haben,  sie  sich  die  folgenden 
Schienenschuhe  von  den  Handwerkern  ihres  Dorfes  ftlr  die  Hälfte 
des  Preises  herstellen  lassen. 

Manchmal  hat  vor  Beschaffung  der  Schienenschuhe  eine  ortho- 
pädische Behandlung  mit  Say  re'schem  Heftpfiasterverband  oder  Gyps- 
verband,  mit  oder  ohne  Tenotomie,  stattgefunden  und  blieb  infolge 
mangelnder  Ausdauer  seitens  des  Kranken  oder  ungenügenden  thera- 
peutisehen  Eingreifens  seitens  des  Arztes  ohne  Erfolg.  Die  Eltern 
und  der  kleine  Patient  gewöhnen  sich  an  die  Deformität,  um  so  mehr, 

13* 
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alfl  die  damit  Behafteten  oft  nur  wenig  an  der  Loeomotion  gehindert 
sind.  Man  lebt  deh  in  den  Gedanken  hinein,  dieselbe  sd  nnheilbar, 
nnd  geht  znm  Schienenschah  flbery  der  immerhin  eine  gewisse  StAtse 
beim  Gehen  abgiebt  In  anderen  FUlen  haben  die  Eltern  Siztlidie 
Hfllfe  gar  nicht  in  Anspmeh  genommen  nnd  sind  gleich  znm  Schienen- 
schah übergegangen. 

EOnig'O  spricht  sich  folgendermaassen  ans: 

„Gar  oft  erlahmt  aber  vor  Beendigong  der  Cor  der  Eifer  des  Antes 
oder  die  Gedald  der  Eltern  der  kleinen  Patienten.  Die  Neigung  der  An- 
gehdrigen,  den  jungen  Erdenbflrger  recht  bald  ans  dem  Verband  heraus 
und  in  einen  Schuh  zu  bringeui  ist  nicht  selten  auch  von  gewissenhaften 
Chirurgen  unbesiegbar.  Mit  der  su  frühen  Anlegung  des  Schuhes  ist 
aber,  wenn  die  Eltern  nicht  sehr  angstlich  sind,  das  (beschick  des  Klump- 
fnsses  entschieden.  Er  wird  in  den  Schuh,  so  gut  es  gehen  will,  hinein- 
gedrückt,  der  Schuh  verbirgt  einen  Theil  des  Schadens,  ohne  ihn  zu  cor- 
rigiren.  Nach  und  nach  stellt  sich  die  alte  Deformität  wieder  ein  und 
sie  wird  bald  bei  dem  auf  dem  äusseren  Fussraod  gehenden  Patienteii 
weit  schlimmer,  als  sie  war.** 

So  kommt  es,  dass  man,  wenn  man  auf  .'dem  Lande  reist.  Klump- 
fttsse  findet,  die  trotz  yersuchter  Behandlang  noch  zu  den  hochgradig- 
sten gehören;  entweder  war  die  Therapie  wirkungslos,  oder  die  Re- 
sultate gingen  infolge  unterbliebener  Nachbehandlung,  fbr  die  der 
Schienenschuh  kein  Ersatz  ist,  verloren.  An  diesen  Beispielen  fehlt 
es  auch  in  der  Stadt  durchaus  nicht 

.  Die  Ursache  dieser  Zustände  liegt  wesentlich  in  zwei  Umständen: 

1.  dass  die  Orthopädie  erst  jetzt  anfängt  in  ihrer  Bedeutung  f&r 
die  praktische  Medicin  gewürdigt  zu  werden. 

In  Bezug  hierauf  sagt  Sayre?): 

»Da  die  Studenten  keine  Gelegenheit  hatten,  weder  praktisch 
noch  theoretisch  unseren  Gegenstand  (die  Orthopädie)  zu  stndiren,  so 
waren  die  Fachgenossen  im  Ganzen  kaum  vorbereitet,  die  Deformi- 
täten in  erfolgreiche  Behandlung  zu  nehmen.  Ans  diesem  Grunde 
wurden  diese  letzteren  mehr  Mechanikern  ttberlassen,  welche,  wenn 
sie  irgend  einen  Apparat  construiren  konnten,  sich  zugleich  anmass- 
ten,  jede  Deformität  überhaupt  heilen  zu  können. ' 

„Der  praktische  Arzt,  äussert  sich  Dr.  Krauss^^),  blieb  ohne  die  er- 
forderlichen Kenntnisse,  um  ein  deformes  Glied  in  seine  normale  Stellung 
zurückzufahren^  und,  gleichsam  als  wenn  der  menschliche  Körper  eine 
leblose  Masse  wäre,  die  nur  mechanische  Kräfte  und  Maassregeln  erfor- 
dere, trat  er  seine  Thätigkeit  an  den  Mechaniker  ab,  der  ebenso  unbe- 
kannt ist  mit  dem  inneren  Bau  der  Körpertheile  wie  mit  den  (besetzen, 
die  das  Leben  beherrschen.  ** 
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2.  dass  es  uns,  worauf  Herr  Oeb.  Rath  Czerny  gelegentlich 
seiner  klinischen  Vorträge  ganz  besonders  aufmerksam  gemacht  bat, 
an  geschulten  Technikern  fehlt,  welche  die  wissenschaftlichen  Prin- 
cipien  für  die  Wirkungsweise  von  Prothesen  und  Maschinen  und  die 
dabei  in  Betracht  kommenden  Gesetze  kennen,  die  mit  den  anatomi- 
schen und  physiologischen  Verbältmssen  des  Körpertheiles ,  für  den 
sie  bestinmit  sind,  hinlänglich  vertraut  sind.  Derartige  Techniker 
können  aber  nur  auf  eigenen,  speeiell  dafür  bestimmten  Lehranstalten 
ausgebildet  werden.  So  lange  diese  fehlen,  wird  auch  der  Chirurg 
und  Orthopäde  durch  die  UnvoUkommenheit  gelieferter  Apparate  in 
Beinen  Bestrebungen  gehemmt  sein. 

Was  die  ELlumpfussschienen  und  -Maschinen  anbelangt,  so  müs- 
sen wir  uns  von  den  Instrumentenmachem  unabhängig  machen  und 
zwar: 

1.  weil  diese  zu  einem  yiel  zu  hohen  Preise  arbeiten,  der  bei 
der  langen  Dauer  der  Maschinenbehandlung  und  der  nothwendigen 
häufigen  Erneuerung  der  Maschmen  und  Schienen  eine  gründliche, 
bis  zur  definitiven  Heilung  fortgesetzte  Behandlung  unmöglich  macht, 
da  die  zahlreichen  Kranken  in  überwiegender  Zahl  zu  den  Unbemit- 
telten gehören, 

2.  weil  die  Instrumentenmacher  ohne  das  für  jeden  einzelnen 
Fall  filr  den  Erfolg  nöthige  Verständniss  arbeiten. 

„Da  kaum  eine  Verkrümmung,  sagt  Dr.  Krauss^^),  genau  gleieh 
der  anderen  ist,  so  sollte  der  Arzt  selbst  mechanisches  Erfindnngstalent 
besitzen,  um  in  besonderen  Fällen  die  erforderlichen  mechanischen  Kräfte 
zur  Wirkung  zu  bringen.^ 

Die  Schienen-  und  Maschinentheile  für  die  orthopädische  Behand- 
lung des  Klumpfusses  müssen  daher  fabrikmässig  in  den  gangbaren 
Grössen  hergestellt  und  von  jedem  praktischen  Arzt  bezogen  und  für 
den  betreffenden  Fall  zusammengesetzt  und  je  nach  der  jeweilig 
nöthigen  Ciorrection  zurecht  gebogen  werden  können. 

Dies  ist  der  einzig  mögliche  Weg  einer  erfolgreichen  mechani- 
schen Orthopädie  bei  Pes  varus.  — 

Im  Folgenden  geben  wir  nun  die  Beschreibung  von  zwei  Be- 
handlungsmethoden*) bei  Pes  varus,  die  wir  selbst  näher  kennen  zu 
lernen  Gelegenheit  hatten. 

*)  Die  dritte  Behandlungsmethode,  die  wir  zum  Gegenstände  eines  eingehen- 
deren Stadiams  machten,  die  der  Heidelberger  chinugischen  Klinik,  beabsichtigen 
wir  in  B&lde  nebst  den  gesammten  auf  Pes  yaras  bezOglichen  F&Uen,  welche  in 
genannter  Klinik  in  den  letzten  10  Jahren  behandelt  worden,  in  einer  besonderen 
Arbeit  zu  YerÖffiBntlichen. 
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Leitende  Omndsatse  bei  der  deneitigen  Behandlung^  des  Fei  vuns 
an  der  Würzburger  ohirugiBohen  Klinik. 

Herr  Hofrath  Schönborn  sacht  darauf  hinzuwirken,  dass  die 
Kinder  mit  congenitalem  Pee  varus  möglichst  frtth  in  Behandlang  kom- 
men, dass  dieselbe  3—4  Wochen  nach  der  Oeburt  beginnt.  Jeder 
Tag  ist  zu  dieser  Zeit  werthvoU.  Die  Schwierigkeiten  der  Behandlang 
steigern  sich  gradweise  mit  jedem  Tag,  der  nach  Ablauf  der  Oeburt 
yersäamt  wird.  Oleich  nach  der  Oeburt  lassen  sich  die  hochgradig- 
sten Fälle  von  congenitalem  Pes  varas  durch  mechanische  OrthopädiCi 
and  zwar  oft  ohne  jede  Tenotomie,  corrigiren.. 

Einfache  Httlfismittel  bewirken  die  Oradrichtung.  Das  flbliche 
VerfEÜiren  besteht  darin,  jeden  Morgen  dem  Kinde  einen  Verband 
nach  Sayre 'scher  Angabe  zu  machen,  also  mit  einem  Heftpflaster- 
streifen, der,  von  der  Mitte  des  inneren  Fussrandes  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  an  der  Aussenseite  reichend,  den  Fass  so  in  mög-. 
liehst  corrigirter  Stellung  festhält  und  durch  drculäre  Bindentouren 
befestigt  wird.  Beizt  das  Emplastr.  adhaesivum  die  Haut,  so  wird 
statt  desselben  EmpL  cerussae  (auf  Calico  gestrichen)  verwandt.  Vor 
Anlegung  des  Verbandes  läset  man  passive  Bewegungen  des  Fusses 
im  Sinne  der  Gorrection  machen  und  längere  Zeit  den  Fuss  in  deir 
corrigirten  Stellung  mit  der  Hand  fixirt  halten.  Hiermit  wird  zweck- 
mässigerweise Massage  des  Fusses  verbunden.  Sorgfältigste  Pflege 
muss  der  Haut  des  Fusses  zu  Theil  werden,  namentlich  denjenigen« 
Stellen,  die  stärkerem  Druck  aasgesetzt  sind.  Ein  solches  Kind  muss 
jeden  Morgen  nach  Abnahme  des  Verbandes  gebadet  werden.  Sind 
etwa  geröthete  Stellen  infolge  der  Behandlung  entstanden  —  zu  Ex- 
coriationen  oder  Decubitalgeschwüren  darf  es  bei  sorgfältiger  Be- 
handlang nicht  kommen  — ,  so  muss  nach  kalter  Abwaschung  ein 
Cemssapflaster  auf  diese  Stellen  gelegt  werden.  Hierdurch  werden 
Decabitalgeschwttre,  welche  den  Erfolg  langer  Behandlung  vollständig 
vernichten  können,  sicher  vermieden. 

Inamovibele  Verbände  sind  in  diesem  frühen  Lebensalter  absolut 
zu  vermeiden,  da  Herr  Hofrath  SchOnborn  von  dem  Orundsatz 
ausgeht,  dass  jeder  circnläre  Verband  bereits  nach  8  Tagen  zu  einer 
sieht-  und  messbaren  Atrophie  der  Masculatur  des  Oliedes  führt 
Länger  liegende  feste  Verbände  haben  unausbleibliche  Ernährungs- 
störungen zar  Folge  und  ist  in  diesem  Sinne  jeder  den  Fass  fixirende 
Apparat  oder  jede  Maschine  als  ein  Uebel  fllr  den  Kranken  zu  be- 
trachten. Oypsverbände  werden  deshalb  bei  ganz  kleinen  Kindern 
höchstens,  wenn  es  sich  um  einen  aaswärtigen  kleinen  Patienten 
handelt,   angelegt,  und  zwar  auch  nur  für  den  Fall,  dass  dessen 
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Mutter  nicht  zn  bewegen  ist^  einige  Tage  zur  Erlernung  der  Behand- 
lung in  der  Klinik  zu  bleiben. 

Die  Kinder  werden  nicht  eher  entlassen ,  bis  die  Mutter  das 
Bedressement  und  die  Anlage  des  Heftpflasterverbandes  selbstftndig 
ausführen  kann. 

Den  Klnmpfhss  betrachtet  man  erst  ab  geheilt,  wenn  nicht 
allein  eine  Correction,  sondern  sogar  eine  Ueberoorreotion  er- 
reicht ist;  nur  in  diesem  Fall  ist  man  vor  Reddiven  einigermaassen 
gesichert  Immerhin  ist  es  empfehlenswerth,  noch  für  i  oder  2  Jahre 
nach  abgeschlossener  Behandlung  einen  Searpa'sohen  Stiefel  tragen 
zu  lassen. 

Sind  schon  6—- 8  Wochen  nach  der  Oeburt  verstrichen,  bevor 
die  Behandlung  beginnt,  so  kann  es  nothwendig  sein,  der  eben  be- 
schriebenen Methode  noch  die  Achillotenotomie  hinzuzufügen« 

Nach  der  Ansicht  von  Herrn  Hofrath  Sohönborn  kommt  man 
auch  beim  Klumpfuss  der  Erwachsenen  mit  orthopädischen  Maass- 
nahmen  und  Sehnendurchschneidungen  zum  Ziel,  indessen  kann  man 
in  hochgradigen  Flülen  zuweilen.  genOthigt  sein,  an  Stelle  einer  lang- 
wierigen orthopädischen  Therapie  ein  operatives  VerfEihren,  entweder 
die  Talusexstirpation  oder  vielleicht  die  noch  wenig  erprobte,  aber 
gute  Resultate  versprechende  Phelps'sche  Methode  zu  setzen. 


Behandlungimethode  des  Fes  varus  von  Jh.  Xhiuis  in  Darmstadt. 

Mit  Bttcksicht  auf  den  in  den  Verhandlungen  der  deutschen  Ge- 
sellschaft fHr  Chirurgie.  XV.  Congress,  4.  Sitzungstag  10.  April  1886 
veröffentlichten  Vortrag:  „lieber  den  Werth  der  Besection  in  der 
Fusswurzel  zur  Heilung  des  Klumpfusses",  der  sich  im  Auszug  im 
Oentralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  24  Beilage  findet,  beabsichtige 
ich,  im  Folgenden  vor  Allem  weitere  Belege,  die  die  daselbst  niedef- 
gelegten  Ansichten  stützen,  sowie  einige  Ergänzungen  zu  bringen, 
bereits  Mitgetheiltes  aber  nur  insoweit  zu  wiederholen,  als  es  zur 
richtigen  Auffassung  der  ganzen  Behandlongsmetbode  nöthig  ist,  da- 
mit der  Leser  sich  ein  vollständiges  Bild  über  die  Krauss'sche 
orthopädische  Elumpfussbehandlnng  machen  kann. 

König  0  verlangt  von  einem  Klumpfussverband,  „dass  derselbe 
überall  durch  den  Arzt  heistellbar  sei.  Nur  dadurch  ist  es  möglich, 
die  Klnmpfüsse,  deren  Zahl  gross  ist,  ohne  Anwendung  theuerer,  vom 
Imtrumentenmacher  abhängiger  Maschinen  überall  zur  Heilung  zu 
bringen". 

Zur  Behandlung  der  Klnmpfüsse  gehört 
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l..ein  allen  Verhältnissen  sieh  anpassendes  System  der  Ma- 
schinenbehandlnng ; 

2.  ist  es  wllnsehenswerthy  dass  die  für  den  einzelnen  Fall  nöthi- 
gen  Maschinen  in  entsprechender  Grösse  zur  Verfttgong  stehen,  am 
besondere  Anfertigung  zu  umgehen. 

Diese  beiden  Bedingungen  finden  ihre  Anwendung  auf  die  ver- 
schiedenen Stadien  der  Behandlung: 

1.  Herstellung  der  Formyerbesserung  (Klumpfussmaschinen); 

2.  Erhaltung  derselben  (Nachtmaschinen); 

3.  Untersttttzung  dieser  Stellung  beim  Oehen  (Eisentheile  für 
Schienenschuhe). 

Bisherige  Fehlresultate  rtthren  yielfach  daher ,  dass  man  sich 
weder  über  die  Bedingungen,  welchen  die  mechanische  Behandlung 
zu  genügen  hat,  noch  über  die  Mittel,  diese  Bedingungen  zu  errei- 
chen, genügende  Rechenschaft  gegeben  hat  Die  seitherige  alleinige 
Anwendung  des  Gypsverbandes  ohne  Maschine  hatte  meistens  keine 
Resultate  oder  nur  ungenügende.  Der  Zügel  von  Hu  et  er  ist  un- 
genügend, weil  man  damit  den  Fuss  nicht  in  der  nöthigen  Correction 
halten  kann.  Die  Heftpflasterstreifen  verursachen  leicht  Hautreiz  und 
sind  nur  von  schwacher  Wirkung.  Mit  einer  am  Unterschenkel  ver- 
laufenden Holzschiene  ohne  zugehöriges 
Fnssbrett  kann  man  den  Fuss  wohl  in 
Abduction  bringen,  aber  nicht  proniren 
und  dorsalflectiren. 

Dr.  Krauss  wendet  seit  1856  ein 
aus  Buchenholz  gefertigtes  Fussbrett 
mit  biegsamer  äusserer  Seitenstange  an, 
welch  letztere  so  gebogen  wird,  dass 
dadurch  die  Supination,  Adduction  und 
Plantarflexion  des  Fusses  corrigirt  wer- 
den kann.  Eine  stellbare  Schraube 
wirkt  der  Supination  der  Ferse  entgegen 
(Fig.  1).  Nachdem  der  Fuss  durch  Gyps- 
binden  auf  das  mit  einer  Filzsohle  ver- 
^"VfSrta  Sn^^^""^'     »ebene  Fussbrett  bandagirt  worden  ist, 

Seitenstange  anp  Correction  der         wird  die  Scitcnstange,  Welchc,  WCnn  sic 

Supination  gebogen.  ^^  ^^^  Ausscnseitc  dcs  Untcrscheukels 

anliegt,  den  Fuss  in  die  gewünschte  Correction  gebracht  hat,  mit 
einem  Lederband  unter  dem  Knie  befestigt.  Gypsbinden  ringförmig 
oberhalb  der  Knöchel  angelegt  und  in  Achtertouren  um  den  Fuss  ge- 
führt, verhüten  das  Abgleiten  des  Fusses  vom  Fussbrett. 
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Zar  Anlegung  des  Verbandes  dienen  mit  Oyps  gut  auf  beiden 
Seiten  eingeriebene  Calicobinden,  90  Cm.  lang  and,  je  nachdem  der 
Foss  gross  ist|  2V2  —  4^/2  Gm.  breit  Der  Verband  wird  über  die 
Strumpfe  angelegt  und  dadureb  ein  festes  Anliegen  bewirkt.  Hneter^) 
sagt:  „Auch  ein  ttberflttssiges  Ansfllttem  mit  Watte  kann  den  engen 
Schlnss  des  Verbandes  and  dadurch  seine  Wirksamkeit  in  Frage 
stellen.  **  Der  Foss  wird  so  auf  das  Fassbrett  gestellt,  dass  die  innere 
Seite  der  Ferse  an  der  Fersenscheibe  des  Maschinchens  anliegt.  Es 
folgt  die  erste  Bindentour,  welche  den  Zweck  hat,  den  Foss,  nament- 
lich die  Ferse,  auf  dem  Fassbrett  festzuhalten.  Die  2.  Binde  fixirt 
den  Bogen  der  äusseren  Fussseite.  Die  3.  Binde  bildet  einen  Bing 
über  der  Ferse  und  bringt  diesen  Bing  mit  dem  übrigen  Verband 
in  Verbindnng.  Eine  4.  Binde  befestigt  die. Ferse  an  die  Fersen- 
scheibe. Bei  Kindern  im  ersten  Jahr  genügt  diese  Bindenzahl,  wäh- 
rend im  späteren  Alter  mit  Bücksicht  auf  den  grösseren  Umfang  des 
Fusses  und  die  Länge  der  Binden  die  Touren  1,  2  und  3  durch  Ver- 
doppelung verstärkt  werden  müssen. 

Als  allgemeine  Bedingungen  f&r  die  Haschinengypsbehandlung 
stellt  Dr.  Krauss  die  folgenden  auf: 

1.  Eisen-  und  Holztheile  dürfen  nicht  direct  am  Fuss  anliegen; 
wo  dies  nicht  zu  umgehen  ist,  müssen  weiche  Zwischenlagen  von 
Filz,  Flanellstückchen  u.  s.  w.  den  nachtheiligen  Druck  verhüten. 

2.  Die  Maschine  muss  so  anliegen,  dass  sie  sich  durch  die  Be* 
wegungen  des  Kindes  nicht  von.  selbst  löst. 

3.  Darf  der  Verband  an  keiner  Stelle  einen  auf  die  Dauer  un- 
erträglichen Druck  hervorrufen,  oder  Einschnürungen  veranlassen. 

4.  Die  Anlegung  des  Verbandes  muss  so  einüach  sein,  dass  auch 
die  Angehörigen  des  Eandes  sie  erlernen  können.  Dies  ist  nöthig 
mit  Rücksicht  auf  die  sich  immer  auf  einige  Monate  erstreckende 
Behandlung  und  wo  es  nicht  wohl  thnnlich  ist,  die  Kinder  während 
so  langer  Zeit  im  Krankenhaus  unterzubringen. 

5.  Der  Verband  muss  die  allmählich  fortschreitende  Gradrich- 
tung des  Fusses  in  möglichst  wirksamer  Weise  herstellen. 

Ad  2  sagt  König 0: 

„Bei  Alledem  (d.  h.  der  Notbwendigkeit,  möglichst  bald  nach  der 
Geburt  mit  der  Behandlung  zu  beginnen)  bleibe  ich  aber  dabei,  dass  .es 
Fttaschen  giebt  —  ich  meine  die  hochgradigen,  ganz  kurzen  und  sehr 
fetten  Klumpftlsschen  Neugeborener,  bei  welchen  jede  Methode  der  Be- 
handlung für  die  erste  Zeit  so  gut  wie  nichts  leistet.  Je  vollkommener 
man  die  Technik  beherrscht,  desto  sdtener  werden  freilich  diese  Fälle 
werden. " 
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König  kommt  dann  zn  dem  ScUnsse^  dass  man  bei  der  Noth- 
wendigkeit,  die  Behandlung  der  ElampfUsse  bald  nach  der  Oebart  ra 
beginncDD,  nnd  da  sieh  Oypsverbände  bei  obigen  Fttsschen  in  dieser 
Zeit  überhaupt  nicht  anlegen  lassen ,  es  nöthig  sei^  Verbände  ans 
anderem  Material  zu  fertigen. 

Langjährige  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  der  Kran  ss 'sehe  Ma- 
schinengypsverbandy  wenn  richtig  angelegt,  anch  unter  obigen  schwie- 
rigeren Verhältnissen  liegen  bleibt  nnd  die  Gradriohtnng  bewirkt. 

Hinsichtlich  der  Richtung,  in  welcher  die  Maschine  wirken  muss, 
sind  dreierlei  fehlerhafte  Krttmmungsverhältnisse  des  Klumpfhsses  zu 
bekämpfen: 

1.  die  Wendung  der  Zehen  nach  innen,  die  Ad  du  et ion.  Gegen 
diese  wird  einerseits  auf  der  ganzen  Innenseite  des  Fusses  von  Ferse 
bis  grosse  Zehe,  andererseits  auf  der  Aussenseite  gegen  die  Gonvezität 
der  Krümmung  ein  Druek  ausgeübt.  Die  Snpination  der  Ferse  wird 
durch  eine  Fersenscheibe  mit  Schraube  corrigirt. 

2.  die  Snpination  durch  Biegen  der  Seitenstange  nach  aussen. 

3.  die  Plantarflexion  durch  Richten  der  Seitenstange  nach  vom. 
Der  Verband  bleibt  Tag  und  Nacht  liegen.    Ein  Wechsel  des 

Verbandes  ist  erforderlich: 

1.  wenn  der  Verband  lose  geworden,  eventnell  durch  Urin  er- 
weicht ist; 

2.  wenn  Richtungsverbessernng  nöthig  ist 

In  der  Regel  findet  der  Verbandwechsel  in  jedesmal  möglichst 
verbesserter  Richtung  des  Fasses  alle  5 — 8  Tage  statt. 

Die  Angehörigen  der  kleinen  Patienten  erlernen  die  Anlegung 
des  Maschinengypsverbandes,  wodurch  eine  ambulatorische  Behand- 
lung ermöglicht  wird.  Erneute  Vorstellung  ist  circa  alle  3 — 4  Wochen 
nöthig,  damit  die  in  der  Behandlung  nöthigen  Aenderungen  vorge- 
nommen werden. 

Die  Gradriohtung  wird  durchschnittlich  in  3 — 5  Monaten  erzielt. 
Ist  diese  erreicht  und  der  Fnss  zum  Gehen  geeignet,  so  lässt  man 
den  Kranken  am  Tage  mit  Schnürschuh,  der  nach  Bedürfniss  mit 
Seitenstahge  versehen  ist,  gehen.  Nachts  wird  eine  Maschine  an- 
gewendet, die  aus  Fussbrett  und  Seitenstange  besteht  und  mit  Bän- 
dern und  Sohnalle  befestigt  wird. 

*  Die  Nachbehandlung  erstreckt  sich  auf  mehrerb  Jahre.  Am  Tage 
wird  für  diese  Zeltdauer  der  oben  erwähnte  Schnürschuh  mit  in- 
nerer*) seitlicher  Schiene  und  Gelenk  in  der  Höhe  des  Malleol.  int. 
zur  Unterstützung  beim  Gehen  getragen.    Von  dem  unteren  Theile 

*)  Man  befestigt  die  Schiene  auf  der  Innenseite,  damit  dieselbe  als  Anhalts- 
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der  Schienenstange  geht  ein  Lederband  ab,  welches  das  Fassgelenk 
fixiil    In  der  Nacht  werden  Nachtmaschinen  angelegt 

Der  Haschinengypsverband  wird  in  der  Regel  bei  Klnmpfnss- 
kranken  bis  znm  Alter  von  14 — 16  Jahren  angewandt  and  ist  des- 
halb zweckmässig,  weil  Aenderong  in  Lage  and  Spannang  des  Ver- 
bandes vom  Kranken  selbst  nicht  Vorgenommen  werden  kann.  Wo 
seitens  des  Kranken  Verständniss  nnd  gnter  Wille  die  Behandlang 
unterstützen  I  tritt  eine  ähnliche  mit  Band  and  Schaalle  za  befesti- 
gende Maschine  an  die  Stelle  nnd  erlaubt  häufigeren  Wechsel  in  der 
Spannang  des  Verbandes  durch  frisches  Anlegen.   ' 

Um  den  Druck  des  Fussbrettes  gegen  die  Sohle  des  Fusses  und 
den  Druck  des  Aber  den  Fussrttcken  gelegten  Gypsverbandes  oder 
eventuell  der  Bänder  zu  yerringem,  werden  Lagen  von  Flanell  oder 
weicher  Filz  untergelegt 

Dr.  Kraus s  stimmt  mit  allen  Orthopäden  in  Folgendem  überein: 

1.  die  Behandlung  des  Klumpfusses  sobald  als  möglich  nach  der 
Cteburt  zu  beginnen, 

2.  bei  hochgradigem  Pes  varus  die  Correction  der  Addaction 
in  erster  Linie,  dann  die  der  Adduction  und  Supination  vorzunehmen 
und  die  Ausgleichung  der  Plantarflexion  zuletzt  zu  bewirken.  In  den 
ersten  Lebensmonaten  kann  man  gegen  alle  drei  Krümmungsrich- 
tungen  gleichzeitig  vorgehen. 

Bezüglich  der  Tenotomie  kommt  im  ersten  Lebensalter  nur 
die  Achillotenotomie  in  Frage ,  jedoch  mit  der  Haassgabe,  dass  es 
nicht  rathsam  ist,  die  Achillessehne  früher  zu  durchschneiden,  als 
die  Kinder  anfangen  zu  laufen.  Bis  zu  dieser  Zeit  lässt  sich  die 
Oradrichtnng  auf  mechanischem  Wege  ohne  erhebliche  Schwierig- 
keit bewirkeu,  und  kann  dann  die  DurchschneiduDg  der  Achillessehne 
nur  das  Mittel  sein,  einem  noch  vorhandenen  geringeren  Grade  von 
Verkürzung  zu  begegnen.  Bei  Klumpfuss  höheren  Alters  werden  alle 
Sehnen  und  Bänder  getrennt,  die  sich  beim  Versuch  der  Oradrich- 
tung  als  gespannt  erweisen;  hierzu  gehören  die  Sehnen  desTibialis 
ant  und  post,  Extensor  hallnc.  long.,  Abductor  hallua,  Flexor  digit 
pedis  brevis,  Fascia  plant,  und  Peronei. 

Wenn  die  Gradrichtung  eines  Fusses  sich  über  längere  Zeit 
erstreckt  und  eine  bereits  durchschnittene  Sehne  einer  weiteren  Ge- 
radrichtung sich  entgegensetzt,  so  durchschneidet  Dr.  Krauss  die- 
selbe Sehne  zum  2.  und  eventuell  zum  3.  Male«  So  muss  bei  hoch- 
gradigen Klumpfflssen  im  höheren  Lebensalter  die  Achillotenotomie 

punkt  für  das  um  die  äussere  Seite  des  Fassgelenks  gehende  Lederband  dienen 
kann,  mit  welchem  ein  Druck  auf  die  Aussensdte  des  Fasses  ausgeabt  werden  soU. 
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mehnnalB  gemacht  werden.  Die  Dlircliseluieidiiiig  der  Sehne  des 
TibiaL  poet  ist,  wenn  mOgiidi,  m  yenneiden,  wöl  dieselbe  die 
Abflachnng  des  FnssgewOlbes  b^^flnstigt  Gldehe  Blleksieht  gebiihrt 
der  Fascia  plant,  indess  ist  Dnrchschneidong  deisdiben  in  der  Regel 
znr  Oradrichtong  nothwendig. 

Dr.  Kranss  hat  schon  vor  50  Jahren,  als  et  begann  sich  ein- 
gehender mit  der  Behandlung  des  Pes  Taros  sn  beschlftigen,  die 
Nothwendigkeit  erkannt,  den  jeweiligen  Stand  des  Fnsses  dordi 
Messung  der  Winkel  der  3  fehlerhaften  KrQmmnngsrichtungen  fest- 
zustellen, um  eiheu  bestimmten  Anhaltspunkt  Aber  Fortschritt  und 
Rflckschritt  in  der  Behandlung  zu  haben.  Es  ist  dies  eine  Art  ortho- 
pädischer Buchflihrung^  Esmarch  macht  bd  der  Skoliosenbehand- 
lung in  seiner  Klinik  darauf  aufmerksam,  wie  wichtig  es  ist,  von 
Zeit  zu  Zeit  mittelst  Bleidraht  die  jeweilige  ErOmmung  der  Wirbel- 
säule auftunehmen  und  das  Ergebniss  der  verschiedenen  Unter- 
suchungen nebeneinander  auf  Papier  aufzuzeichnen,  um  durch  Selbst- 
controle  Aber  Fortschritt  oder  Rflckschritt  sich  vor  Täuschung  zu 
bewahren.  Wir  glauben,  dass  jeder  Orthopäde  nur  an.  der  Hand 
genauer  Messungen  im  Stande  i^,  die  jeweiligen  richtigen  therapeu- 
tischen Maassnahmen  zu  treffen.  Die  Messung  soll  dem  Orthopäden 
zeigen,  wie  er  sich  etappenweise  seinem  Ziel,  der  Gorrection  der 
Deformität,  näberi;. 

Bei  orthopädischen  Cnren,  speciell  denen  des  Fusses,  ist  es  er- 
wflnscht,  den  Kranken  vor  der  Behandlung  photograpbiren  zu  lassen, 
und  zwar  in  einer  Stellung,  welche  die  Deformität  des  Fusses  in 
charakteristischer  Weise  zur  Anschauung  bringt  Zweitens  lässt  man 
einen  Gypsabguss  von  dem  Fuss  nehmen,  oder  nimmt  Abdrflcke  der 
Planta  pedis  auf.  Photographie  und  Gypsabguss  werden  doppelt  an- 
gefertigt, so  dass  sich  beide  Tbeile,  die  Angehörigen  des  Patienten 
und  der  Arzt,  im  Besitz  derselben  befinden  und  so  den  Ausgangspunkt 
der  Behandlung,  und  am  Patienten  selbst  den  Status  praesens  sich 
jederzeit  vor  Augen  führen  können.  Dies  ist  die  kflrzeste,  anschau- 
lichste und  prägnanteste  Krankengeschichte  und  ermuntert  Arzt  und 
Patient  zur  Ausdauer. 

Zur  Messung  der  3  Winkel  bei  Pes  varus  muss  der  Fuss  flach 
in  bestmöglicher  Stellung  auf  den  Boden  gesetzt  werden.  Man  misst 
bei  möglichster  Gorrection,  weil  man  nur  dadurch  immer  denselben 
Winkel  misst  und  damit  vergleichbare  Resultate  erhält 

I.  Winkel:  Winkel  der  Dorsal fl ex ion:  Vorderer  Winkel  des 
Unterschenkels  im  Sagittalschnitt  zum  Boden  bei  grösstmöglicher 
Dorsalflexion  des  Fusses  (Fig.  8  S.  199  für  den  linken  Fuss). 
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IL  Winkel:  Winkel  der  Sapination:  Innerer  Winkel  des  Un- 
terschenkels im  Frontakchnitt  zum  Boden. 

UL  Winkel:  Winkel  der  Addaction:  Winkel  der  Sagittal- 
schnitte  von  Fass  nnd  Unterschenkel  bei  Oradrichtnng. 

Im  Verhältniss  wie  die  Gradrichtong  fortschreitet/  nähert  sich 
der  anfänglich  plantarflectirte  Foss,  dessen  I.  Winkel  ttber  90<>  nnd 
lOQo  betmg,  dem  rechten  nnd  dann  dem  spitzen  Winkel ;  je  kleiner 
der  spitze  Winkel  wird,  desto  yoUendeter  ist  die  Ciorrection. 

Bei  Messnng  des  I.  Winkels  setzt  man,  wenn  derselbe  den 
rechten  überschreitet,  den  Foss  znrttck,  die  Ferse  mnss  beim  Messen 
aber  den  Boden  noch  berühren. 

Winkel  U  ist,  wenn  die  Planta  den  Boden  berührt,  infolge 
der  fehlerhaften  Sapination  kleiner  als  90^^;  ist  der  rechte  erreicht, 
so  ist  damit  die  Correction  nahezu  vollendet  (vgl.  Fig.  2  u.  3). 

Winkel  III:  Bei  ziemlicher  Gradstellnng  fällt  dieser  Winkel 
zusammen  nnd  wird  gleich  Nnll;  bei  vollständiger  Ciorrection  wird 
er  negativ,  indem  unter  normalen  Verhältnissen  eine  durch  die  Me- 
dianlinie des  Unterschenkels  gelegte  Linie  in  ihrer  Verlängerung 
durch  die  Mitte  der  grossen  Zehe  geht. 

Nach  vollständiger  Correction  müssen  Winkel  I  und  II  eine  Ex- 
cursion  ergeben. 

Dr.  Er  au  SS  nimmt  3  Grade  von  Varus,  ie  nach  dem  Grade 
der  bestehenden  Adduction  und  Supination,  an: 

1.  Grad:  Winkel  lU  ist  kleiner  als  45 o,  es  besteht  also  geringe 
Einwärtsdrehung.  —  Gehen  auf  äusserem  Fussrand. 

2.  Grad:  Adduction  bis  45»  «=»  V^  rechten.  Der  äussere  Theil 
des  Fussrückens  wird  zum  Gehen  benutzt. 

3.  Grad:  Adduction,  also  Winkel  III  <»  90».  —  Gehen  vollständig 
auf  der  äusseren  Seite  .des  Fussrückens. 

Die  Resultate  der  orthopädischen  Behandlung  des  Pes  varus 
durch  die  Erauss'sche  Maschinengypsbehandlung,  combinirt  mit 
Tenotomie,  jgeben  wir  in  Folgendem,  indem  wir  zuerst  die  ausfUhr- 
lichen  Krankengeschichten  von  9  Fällen  und  im  Anschluss  daran  einen 
Ueberblick  über  die  gesammten  Heilresultate  vom  Jahre  1878  ab 
geben.  Von  diesen  9  Fällen  ist  der  Fälle  Bobn  und  Poh  schon  auf 
dem  XV.  Chirurgencongress  kurz  Erwähnung  gethan,  während  da* 
selbst  die  persönliche  Vorstellung  des  Knaben  Draudt  erfolgte. 

1.  Georg  Draudt,  Sohn  des  Tagelöhners  Georg  Draudt  in  Oems- 
heim  a/Rb.    Geboren  am  24.  März  1876. 

Pes  varus  cong.  duplex  3.  Grades  (Fig.  2  u.  3  8.  198). 

Das  Kind  war  2  mal  in  Spitalbehandlnng ;  zum  ersten  Mal  im  ersten 
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Lebei^jahr;  wo  die  Aehillotenotomie  gemacht  wardei  dann  im  Alter  von 
3  Jahren  flir  die  Dauer  von  3  Monaten,  wo  es  znm  zweiten  Mai  mit 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Vor  der  Behandlung. 
(Nach  der  photographischen  Aafhahqie.) 


Nach  der  Behandlung. 
(Nach  der  photographischen  Aufhahme.) 


Aehillotenotomie  nnd  Oypsverband  behandelt  and  mit  Schnürschnh  and 
seitlicher  Schiene  bis  znr  Httfte  entlassen  wnrde. 

Fig.  4.  Fig.  5. 

Beiderseits  Ferse  in  starker  Supination. 

timlEtr  PiiM.  jr^"X.  — .  Bechtar  J 


Gtthflkcka  ataxk  soluiiiit. 

Formation  der  Fusssohlen.    Adduotion  Ton  90*^. 
(Nach  Gypsahguss.) 
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Statni  am  29;  März  1884  bei  Beginn  der  Kransi^echen  Behand- 
lung:   Blonder  Knabe,  von  ziemlich  geenndem  Aussehen,  8  Jahre  alt 


Fig.  7. 


Fig.  6. 


Yor  der  Behandlung.    (Nach  OypsabgnM.)         Nach  der  Behandlung.     (Nach  OypsabgUBS.) 


Der  äussere  Fussrand  bildet  einen 
Adductionswinkel  von  90  o,  die  Sohle 
steht  senkrecht  über  dem  Boden  (Fig. 
4  u,  5  S.  1 98  u.  Fig.  6>  Fascia  plant, 
straff  über  der  Höhlung  des  Fusses 
gespannt;  Im  Fusse  wenig  Beweg- 
lichkeit 

29.  März.  Durchschneidung  der 
Fascia  plant  beiderseits. 

3.  April.  Beginn  der  Maschinen- 
gjpsbehandlung. 

29.  April*.  Zweite  Durchschnei- 
dung der  Fascia  plant  rechts. 

1.  Mai.  Diirchschneidung  der 
Sehne  des  AbduCtor  halluc.  links. 

12.  Mai.  Zweite  Durchschnei- 
dung der  Fascia  plant,  links  und  der 
Sehne  des  Abductor  hall,  rechts. 

21.  Juli.  Durchschneidung  der 
Sehnen  des  M.  tibial.  ant  beider- 
seits. 

Die  Sehnen  des  Tibial.  pöst.  wur- 
den in  diesem  Fall  nicht  durch- 
schnitten. 

Links  Anfangs  April  1885,  rechts 
Anfangs  Ootober  1885  Oradrichtung 
erreicht  (Fig.  7),  also  links  in  12, 


Fig.  8. 


Erreichte  Dorsalflexion.    (Nach  der 
photographiBchen  Aufnahme.) 
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rechts  in  18  Monaten;  dieselbe  wurde  dureh  die  grosse  Empfindiiehkeit  des 
Knaben  verzögert 

Anfang  Janaar  1886.  Maschinengypsverband  seit  Ende  Deeember  1885 
weggelassen.  Patient  trilgt  während  der  Nacht  nnd  auch  einige  Standen 
atn  Tage  die  mit  Band  and  Schnalle  za  befestigenden  Fassmaschinen,  deren 
richtige  Wirkung  er  indessen  durch  Lösung  der  Schnallen  vielfach  vereitelt 

Status  Anfang  April  1886.  Die  Form  der  Fttsse  ist  jetzt  normal. 
Adductions-  und  Supinationsverdrehung  beseitigt.  Die  Fersen  stehen  senk- 
recht, was  besonders  hervorzuheben  ist  (Fig.  7  8.  199). 

Dorsalflexion  ist  links  bis  zum  Winkel  von  80  o,  rechts  von  85<>  mög- 
lich (Fig.  8  S.  199).  Bei  dieser  grösstmöglichen  Dorsalflexion  findet  aber 
eine  geringe  Erhebung  der  Fersen  und  Spannung  der  Achillessehnen  statt 

Patient  geht  V^  Stunde  Weges,  jedoch  nicht  ohne  Ermüdung. 

25.  April  1886.    Achillotenotomie,  um  Valgusstellung  zu  verhüten. 


Eeohter  Fuss 

Linker  Fuss 

Datum 

Winkel 

Winkel 

X 

U 

III 

I 

ir 

III 

QiU 

Ond 

Ond 

Qxmd 

QiU 

Oimd 

20.  Joni  1884    .    . 

— 

— 

23 

— 

15 

3.  AngQBt     .     .     . 

— 

— 

18 

— 

— 

12 

21.  Ootober    .    .     . 

116 

74 

— 

112 

74 

*— 

3.  Deoember      .     . 

103 

78 

— 

102 

— 

— 

14.  Januar  1885     . 









80 



23.  Februar    .     .     . 

98 

80 

— 

97 

83 

10 

27.  April  .     .    .     . 

— 

— 

— . 

— 

89 

— 

22.  Juni    .     .     .     . 

95 

85 

— 

93 

— 

— 

20.  August     .    .    . 

— 

— 

— 

— 

— 

0 

12.0ctober    .    .    . 

92 

94 

8 

88 

93 

— 

18.  Man    ...    . 

87 

94 

8 

83 

92 

0 

2.  Johannes  Bohn  aus  Eberstadt    Geboren  18.  August  1876. 

Pes  varus  sin.  cong.  3.  Orades. 

Oypsverband  bis  zum  Alter  von  1 V2  Jahren.   Darauf  Schienenschuh. 

Status  am  25.  Mai  1881  bei  Beginn  der  Kraus s'schen  Behandlung: 
Linksseitiger  Klumpfuss  3.  Orades.  Verktlrzung  der  linken  Extremität  um 
IV4  Cm.y  dieselbe  ist  abgemagert    Knie  in  Valgusstellung  vop  172^ 

15.  Juni.    Durchsehneidung  der  Fascia  plant 

30.  August.   Achillotenotomie. 


Datum 


22.  Juli  1881 
28.  Juli     .    . 
30.  NoTember 


Linker  Fuss 

Winkel 

I  II  III 


Oimd 

110 

109 

80 


Ond 
73 
76 
90 


Ond 

18 

14 

0 


30.  November.   Oradstellung  erreicht,  also  in  6  Monaten. 
Ende  December.    Der  Knabe  filngt  an  mit  Schienenschuh  zu  gehen« 
Nachtmasehine. 
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24.  M^  1882.   Behandlang  der  ValgossieUimg  des  Kniea  mit  Schie- 
nengypsverbandy  mit  d^m  der  Knabe  in  die  Schule  gejit 


Sniekrttminiing 


24.  Mai  1882 
10.  Juni  .  . 
18.  Juni  .  . 
10.  Juü  .  . 
23.  Juli     .     . 


im  Winkel 
yon  Grad 


172 
174 
176 
177 
178,5 


26.  Augnat  1883.  Der  Knabe  geht  tV2  Stunden  Weges  ohne  viel 
Ermüdung.  Durch  die  Wirkung  der  Knieachiene  wird  der  Fuss  etwas 
mehr  auf  seinen  äusseren  Rand  gestellt.  —  Das  Tragen  der  Nachtmaschine 
wurde  in  letzter  Zeit  vernachlässigt^  weshalb  der  Bogen  des  äusseren 
Fussrandes  wieder  mehr  hervortritt. 

24.  Ifovember.  Die  Adduction  wieder  ausgeglichen.  Wadenumfang 
rechts  22 ,  links  19  Cm. 

24.  März  1884.  Die  photographische  Auftiahme  von  diesem  Tage 
zeigt  die  vorhandene  willkürliche  Bewegungsfähigkeit.  Patient  legt  2  bis 
2^2  Stunden  Weges  ohne  Ermüdung  zurück. 

25.  August.     Der  Knabe  geht  recht  gut  ohne  Adduction. 
Januar  1887.     Obige  Stellung  von  Fuss  und  Knie  erhalten. 

3.  Joseph  Nathan,  Sohn  von  Sigmund  Nathan  aus  Oaualgesheim, 
geboren  15.  Juli  1881. 

Pes  varus  cong.  duplex  2.  Grades. 

Im  October  1881  begann  die  Behandlung. 

Erster  Arzt  ordnete  Anlegung  von  Flaneilbinden  und  manuelles 
Redressement  an.  Die  Mutter  erlernte  die  Behandlung  und  setzte  die- 
selbe zu  Hause  6  Wochen  lang  ohne  anscheinenden  Erfolg  fort. 

Zweiter  Arzt  ordnete  Schienen  an,  die  4  Wochen  lang  getragen 
wurden,  angeblich  ohne  Erfolg. 

Durch  einen  dritten  Arzt  wurden  Redressementsversuche  und 
Massage  angeordnet,  die  bis  zum  Alter  von  1  ^2  Jahren  unter  Gebrauch 
von  Nachtmaschinen  fortgesetzt  wurden. 

Durch  einen  vierten  Arzt  wurden  Maschinen  für  die  Nacht  ver- 
ordnet, die  in  Schuhen  bestanden,  welche  durch  Eisenstangen  mit  einem 
Hüftgürtel  verbunden  waren  und  mittelst  Flanellbinden  befestigt  wurden. 
Angeblich  blieben  diese  nicht  liegen  und  war  ein  Erfolg  nicht  sichtbar. 

Status  an^  21.  Mai  1884  bei  Beginn  der  Kräuss'schen  Behand- 
lung:  Rechts  Pes  varus  cong.  1.  und  links  2.  Grades. 

Bel^^ndlung  mit  Maschinengypsverband  begonnen. 

19.  Juni.    AchiUotenotomie  beiderseits. 

17.  Juli.  Rechts  Winkel  I  =  86»,  links  —  SS^.  Patient  gebt  auf 
den  Sohlen  der  Füsse,  den  linken  Fuss  etwas  nach  einwärts  stellend» 

13.  Noveml^er.  Oradrichtung  erreicht,  also  in  5  Monateil.  Der 
Knabe  gel^t  gut  Linker  Fuss  Neigung  «n  Valgn9steUnng,  rechter  Fuss 
mehr  Festigkeit    Geht  mit  gewöhnlichen  Schuhen  den  ganzen  Tag  heruip. 

i>«atM:]Le  Ztitsehrlfi  f.  Chirargie.  XXTII.  Bd.  14 
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ELniee  stark  nach  innen  stehend,  die  noch  behandelt  werden  sollen.  Be* 
kommt  Schnürschuhe  mit  Schnheisen  und  Nachtmaschinen. 

November  1885.  Oewöhnliche  Schnhe  in  Oebraach  gezogen.  Nacht- 
maschine fortgebrancht.  Valgnsstellung  der  Kniee  durch  Knieschienen  zu 
bekämpfen  wird  vergebens  empfohlen. 

October  1886.  Richtung  der  Fttsse  erhalten.  Enieschienengypsver- 
band  endlich  in  Anwendung  gebracht. 

Juni  1887.  Valgnsstellung  der  Kniee  nahezu  beseitigt  Gradstellung 
der  Füsse  erhalten. 

4.  Rudolf  Henge  aus  ELriegsheim,  geboren  6.  Juni  1882. 
Pes  varus  cong.  duplex  2.  Grades. 

Anamnese  Ende  Juli  1882.  Erster  Arzt.  Im  Alter  von  6  Wochen 
Gradrichtung  in  Narkose  und  Gypsverband.  Alle  2  —  4  Wochen  Ver- 
bandwechsel während  Vi  Jahr.    Darauf  Schienen  mit  Bindeneinwicklung. 

Zweiter  Arzt  empfahl  Fortsetzung  der  Behandlung,  die  Fttsse 
würden  wahrscheinlich  ohne  Sehnenschnitt  gut  werden.  Fortsetzung  bis 
September  1884,  jedoch  ohne  weiteren  Erfolg,  als  dass  seit  Anfang  1884 
das  Gehen  auf  äusserem  Fussrand  mit  Schuheisen  von  DröII,  Mannheim, 
ermöglicht  wurde. 

October  1884.  Status  bei  Beginn  der  Kraus s'schen  Behandlung. 
Der  Knabe  geht  beiderseits  auf  dem  äusseren  Fussrand.  Rechts  massige 
Spannung  der  Achillessehne,  links  weniger,  aber  mehr  Supinationsstel- 
lung,  ohne  dass  weder  Tibial.  ant.,  noch  Tibial.  post.  gespannt  wären. 
Maschinengypsverband. 

Februar  1885.  Gradrichtung  ziemlich  hergestellt,  also  in  4  Monaten. 
Der  Knabe  geht  auf  flacher  Sohle.  Links  Supination  noch  nicht  ganz 
aufgehoben. 

April.  Weitere  Besserung.  Noch  etwas  Einwärtsstellung  der  Fuss- 
spitzen.    Gehen  mit  Schuheisen  gestattet.    Nachtmaschinen  angeordnet. 

April  1886.  Im  Laufe  des  Jahres  durch  weniger  sorgfältiges  An- 
legen der  Nachtmaschinen  Rückschritt  in  der  Stellung  und  mehr  Neigung, 
auf  dem  äusseren  Fussrand  zu  gehen.  Maschinengypsverband  wieder 
angewandt. 

15.  Juli.  Die  Achillessehnen  widersetzen  sich  der  Vollendung  der 
Gradrichtung  und  werden  durchschnitten. 

October.  Anfang  zu  gehen  mit  Schuheisen.  Massige  Einwärtsstel- 
lung der  Fussspitzen.     Fortgebrauch  der  Nachtmaschinen. 

Juni  1887.  Gradstellung  nahezu  erhalten.  Zur  lieber windung  der  Ein- 
wärtsstellung der  Fussspitzen  Verlängerung  der  Schuheisen  bis  zur  Hüfte. 

5.  Wilhelm  Reitz  aus  Bingen,  geboren  11.  November  1875. 
Pes  varus  cong.  dexter  2. — 3.  Grades. 

Anamnese.  Im  Alter  von  3  Monaten  Achillotenotomie.  Schienen- 
schuh mit  Flanelibinden.     Recidiv  infolge  von  Vernachlässigung. 

Mit  4  Jahren  Gradrichtnng  in  Narkose  und  Behandlung  mit  Oyps- 
verbänden« 

3.  Mai  1884.  Status  bei  Beginn  der  Behandlung  von  Dr.  Krauss. 
Ziemlich  straffe  Bänder.  Geringe  Beweglichkeit,  viel  Widerstand  bei 
Versuch  der  Gradrichtung. 
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12.  Mai.    DnrchscbneiduDg  der  Fascia  plantaris. 

11.  Juli.    Achillotenotomie. 

8.  August.  Durchschneidung  des  Tibial.  post.  Wadenumfang  rechts 
21,5,  links  25,5  Cm. 

October.    Gradrichtung  bewirkt,  also  in  5  Monaten. 

November.  Anfang  mit  Schuheisen  zu  gehen.  Nachtmaschine  ver- 
ordnet. 

Mai  1885.  Der  Knabe  geht  sehr  gut,  kann  selbst  1  Stunde  Weges 
ohne  Ermüdung  zurücklegen. 

December.  Durch  Frostbeulen  Vernachlässigung  der  Maschinenbe- 
handlung und  Rückschritt  in  der  Stellung.  Geschwttrsbildung,  nament- 
lich über  dem  äusseren  Knöchel. 

Mai  1886.  Rückschritt  theil weise  durch  Maschinenbehandlung  wieder 
aufgehoben. 

März  1887.  Geht  zwar  flach  auf  der  Sohle,  jedoch  ist  die  üeber- 
windung  der  Supinationsstellung  nicht  so  vollständig,  wie  dieselbe  nach 
der  ersten  Behandlung  im  November  1884  gewesen  war,  wozu  die  Wieder- 
kehr der  Frostbeulen  und  das  Widerstreben  gegen  Nachtmaschinen  beiträgt. 

Fortgebrauch  der  Schuheisen  und  Nachtmaschinen. 


R 

echter  Fuss 

Datum 

Winkel 

I 

II 

ni 

Oiftd 

QnA 

Ond 

3.  Mai  1884      ... 

104 

TZ 

25 

8.  Mai      .    . 

— 

79 

— 

25.  Jnni     .     . 

97 

85 

— 

5.  Juli      .     . 

— 



18 

22.  Juli      .     . 

92 



14 

16.  August      . 

89 

93 

— 

22.  September 

85 

97 

0 

26.  Februar  1885 

79 

— 



19.  März    .     . 

-^! 

1 

.U, 

72 

96 

0 

6.  Philipp  Poh  aus  Freilaubersheim ,  geboren  23.  Sept.  1876. 

Pes  varus  cong.  duplex  2.  Orades. 

Anamnese.  Patient  hat  eine  jüngere  Stiefschwester  mit  Pes  varus 
cong.  dexter. 

Juni  1877.  Anfang  der  Behandlung.  Erster  Arzt:  Gypsverbände, 
die  alle  14  Tage  erneuert  wurden.  Nach  8  Wochen  Besserung.  Beider- 
seitige Achillotenotomie.  Schienenschuhe  von  Dröll,  Mannheim.  Die  Soh- 
len konnten  aber  nicht  flach  auf  den  Boden  aufgesetzt  werden. 

October  1879.  Zweiter  Arzt:  Schienenschuhe  aus  Bonn,  die  nach 
3  Wochen  zerbrachen.  Erneuerung  der  Schienenschuhe  durch  den  Frei- 
laubersheimer  Schlosser. 

October  1882.  Dritter  Arzt:  Achillotenotomie  und  Redressement 
forc6  in  Narkose.  Anlegung  von  Schienen  mit  Heftpflaster,  darauf  Gyps- 
verbände und  zuletzt  Wasserglasverband.  6  Monate  später  hintere  Hohl- 
schiene von  Holz  mit  einem  durch  Scharnier  an  die  Hohlschiene  befestigten 
Fussbrett.     Dieser  Apparat  wurde  ca.  V^  J^br  getragen. 

14* 
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26.  November  1883.  Beginn  der  Behandlung  von  Dr.  Kranss. 
Status:  Kräftiger  Knabe,  7  Jahre  alt.  Beide  Füsse  mit  allen  Merk- 
malen von  Pes  varna  mittleren  Grades;  wenig  bewegliche  Gelenke.  Beim 
Versuch  der  Oradrichtung  spannt  sich  besonders  die  Fascia  plant,  links 
in  hohem  Orade.    Achillessehne  massig  gespannt.   Haschinengypsverband. 

16.  December.  Besserung,  auch  durch  die  Winkelmessung  nach- 
weisbar.   Durchschneidung  der  Fascia  plant,  beiderseits. 

20.  Januar  1884.  Weitere  Besserung.  Spannung  der  Sehnen  des 
M.  tibial.  post.  beim  Versuch  der  Oradrichtung,  Durchschneidung  bei- 
derseits. 

9.  Februar.  Der  vor  Durchschneidung  der  Sehnen  des  M.  tibial. 
post.  bei  Oradrichtung  durch  Muskelcontraction  sich  geltend  machende 
Widerstand  ist  geschwunden.  Formverbesserung  wahrnehmbar,  die  sich 
aber  weniger  in  den  Winkelmajissen  geltend  macht. 

1.  Mars.  Entschiedene  Besserung  in  der  Form.  Stehen  auf  flacher 
Sohle  macht  weniger  Beschwerden.  Durchschneidung  der  Sehnen  des  M. 
flexor  digit.  ped.  brevis  am  Ursprung  am  Tuber  caleanei. 

26.  April.  Zweite  Durchschneidnng  der  Fascia  plant  beiderseits  im 
vorderen  Drittel  der  Fnsssohle. 

8.  November.  Der  Knabe  geht  ziemlich  gut  auf  den  Sohlen  beider 
Fttsse.  Linke  Ferse  seigt  immer  noch  Supination,  rechte  zeigt  dieselbe  in 
geringerem  Orade.  —  Oradrichtung  erreicht:  rechts  in  7,  links  in  12  Mona- 
ten. Fortsetzung  des  Maschinengypsverbandes.  Piantarflexion  beschränkt 
(Folge  der  längeren  Dauer  des  Verbandes). 

März  1885.  Nachbehandlung,  bestehend  in  richtiger  Anlegung  der 
Nachtmaschinen,  nicht  in  genügender  Weise  fortgesetzt,  deshalb  etwas 
Rückschritt  bemerkbar. 

Juli.    Besserung. 

April  18S6.  Oeht  gut  mehrere  Stunden  des  Tages,  doch  ist  noch 
schwache  Supinationsdrehung  der  linken  Ferse  vorhanden. 

3.  Juli  1887.  Orthopädische  Nachbehandlung  in  der  letzten  Zeit 
nicht  mit  der  gehörigen  Sorgfalt  betrieben.  Nachtmaschinen  nicht  be- 
ständig getragen.  Supinationsstellung  links  und  rechts  in  Stellung  des 
Calcaneus  vermehrt  Der  Oang  ist  dementsprechend  auch  mehr  stoss- 
weise  und  weniger  mit  elastischer  Bewegung  des  Fussgelenks.  Gespannt 
sind  M.  tibial.  ant  und  Achillessehne,  deren  Durchschneidung  in  Aus- 
sieht genommen  wird. 


Datum 


26.  NoTember  1883 
19.  Januar  1884 
26.  April   .    .     . 

S.Juli     .    .     . 

9.  Au^st     .    . 

8.  NoTember 

3.  Januar  1885 


Rechter  Fubb 

Winkel 

I        I       II  III 


Orad 
100 

97 
93 

88 
85 
80 


Gnd 

78 

81 
86 


92 

91 


Orad 
12 

12 
9 
6 


Linker  Fuss 
Winkel 


I 

II 

III 

Orad 

Orad 

Orad 

106 

8U 

14 

100 

..— 

14 

95 

86 

8 

— 

92 

3 

87 

— 

— 

81 

— 

— 

76 

90 

2 
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7.  Igidor  Plant  ans  Darmstadt^  geboren  8.  Hftrz  1883. 
Pea  yarna  sin.  cong.  2. — 3.  Orades. 

Onkel  mütterlicherseits  hatte  Pes  vams  cong.  duplex. 

20.  April  1883.  Status  bei  Beginn  der  Kranss^schen  Behandlung. 
Feingebildetes  Kind.  Achillessehne  stark  gespannt.  Maschinengypsver- 
band.    Erneuerung  alle  6 --8  Tage. 

t.  Juni.    Entschiedene  Besserung  in  allen  Krttmmnngsrichtungen. 

1.  August  Normalstellung  des  Fusses  soweit  erreicht^  dass  der  Fuss 
ohne  Verband  nur  wenig  Neigung  2ur  Rückkehr  in  die  Varusstellung 
zeigt.  Dies  veranschaulicht  die  photographische  Aufnahme.  Oradrichtudg 
also  in  3Vs  Monaten. 

Ootober.  Der  Verband  wird  mit  Unterbrechung  weggelassen;  je 
2  Tage  und  1  Nacht  ohne  Verband^  dann  2  Nächte  und  1  Tag  mit 
Verband. 

December.  Schuh  mit  Seitenstange  am  Tage^  Nachts  Maschinchen 
mit  Band  und  Schnalle. 

Februar  1884.    Anfang  zu  gehen. 

März  1885.  Geringer  Orad  von  Crus  varum  mit  Neigung  zu  Oenu 
valgum  rechts  und  links. 

December.  Anwendung  der  Nachtmaschinen  wurde  fortgesetzt.  Im 
Oehen  nur  geringe  Adduction  der  Fussspitzen. 

4.  September  1886.  Schienengypsverband  gegen  beiderseitiges  Oenu 
valgum  bei  gleichzeitigem  Fortgebrauch  der  Fussnachtmaschinen. 

15.  März  1887.  Oenu  valgum  beiderseits  beseitigt  Oradstellung 
des  linken  Fusses  erhalten,  jedoch  eine  leichte  Verkürzung  der  Waden- 
muscnlatur. 

10.  Juni.  Status  wie  am  15.  März.  Achillotenotomie  in  Aussicht 
genommen. 

8.  Georg  Hasen  zahl  aus  Biebesheim,  geboren  29.  April  1869. 
Pes  varo-equinus  dexter  2.  Gradesi  ,    .. 
Genu  contractum                                    }  ^  P^^ly«»- 

Anamnese.  Im  Alter  von  ^ji  Jahr  Scharlach.  14  Tage  später 
bemerkte  die  Mutter,  dass  das  Kind  Arm  und  Bein  der  rechten  Seite 
schlafif  herabhängen  Hess.  Aufnahme  in  einem  Spital  während  7  Monaten, 
woselbst  Elektricität  ohne  Erfolg^  angewandt  wurde.  Im  Alter  von  3  Jahren 
erneute  elektrische  Behandlung,  ebenfalls  ohne  Erfolg. 

Mit  5  Jahren  begann  Patient  mit  Hülfe  eines  Stockes  mit  krummen 
Knieen  mühsam  zu  gehen.  Die-  rechte  Ferse  wurde  immer  mehr  und 
mehr  in  die  Hohe  gezogen.  Das  Gehen  ging  immer  schlechter  bis  gegen 
JnU  1884. 

10.  Juli  1884.  Status  bei  Beginn  der  Krauss'schen  Behandlung. 
Gut  entwickelter  Knabe.  Es  findet  sich  eine  Lähmung  des  rechten  Armes 
und  Beines.  Rechte  Hand  in  Beugestellung.  Bewegungsfähigkeit  der 
Gelenke  von  Schulter,  Ellenbogen  und  Hand  rechts  beschränkt,  ebenso 
von  rechtem  Hüft-,  Knie-  und  Fnssgelenk.  Rechtes  Fnssgelenk  so  hoch- 
gradig plantarflectirt,  dass  die  Rückfläche  der  Zehen  beim  Stehen  und 
Gehen  sich  gegen   den  Fussrücken  anlegt.    Dabei  ein  leichter  üeber- 
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gang  zor  Vanustelliuig.  Gkspaont  ist  beim  Versuch  der  Oradrichtnog  dut 
die  AchilleMehne. 

Rechts  AchilloteDotomie  und  Maschinengypsverband. 

6.  August.  Maschinengypsverband  durch  Maschine  mit  Band  und 
Schnalle  ersetzt 

Ende  September.    Gradricbtung  erreicht,  also  in  2V2  Monaten. 

28.  October.  Durchschneidung  der  Sehne  des  SemimembranosuSi 
Semitendinosus  und  Biceps  und  der  an  einer  Stelle  in  der  Kniekehle  ge- 
spannten Fascia  lata.     Anlegung  einer  Kniegelenksschiene. 

30.  November.     Knie  in  grader  Stellung. 

10.  December.    Fängt  an  zu  gehen. 

Anfang  Februar  1885.  Geht  mit  Hülfe  eines  Stockes  kleinere  Weg- 
strecken. 


Datum 


Rechter  Fqbs 
L  Winkel 


10.  JuU  1884     .    .     . 

150» 

25.  JuU 

1330 

15.  August     .... 

110<> 

28.  August     .... 

91» 

5.  September     .     .     . 

84« 

9.  Hertha  Wolff  aus  Hochstetten,  geboren  2.  September  1880. 

Pes  yarus  cong.  uterque  2.  Orades. 

Erster  Arzt.   Behandlung  mit  Oypsverband  gleich  nach  der  Oeburt. 

Zweiter  Arzt.  Durchschnitt  1883  die  Achillessehne  ohne  beson- 
deren Erfolg. 

2.  Juni  1886.  Anfang  der  Krauss'schen  Behandlung.  Status: 
53/4  Jahre  altes,  ziemlich  zartes,  aber  gesundes  Mädchen.    Rechter  Fuss 


1878  bis 

1 

Namen 

Diagnose 

Grad 

Frühere  Behandlung 

Beginn 

erster  Be- 

hnndUngim 

Alter  Ton 

Angewandte  Therapie 

2 

3 
4 

Margarethe 

Speokhardt 

Ludw.  Wüh. 

Thiel 

• 

WUhelm 
Hacker 

Georg  Maul 

Pes  Tar.  oong.  dupl. 

•      ff       ■        « 

»            »              »                r 

m           *             »               m 

ni 

III 

I 
I 

4Mon. 
3Mon. 

Achiilotenotomie.   Gypsverb.  Durch- 
Bohneid.  d.  Fascia  plant  Sohienenaohoh. 

tenotomie  mit  folgender  Eiterung. 

Heftpflasterverb.   Achillotenot.  2nial 
GypsTerb.  Schienenschuh  DrOU.    Ohn< 
Besserung. 

Die  Orthopädie  in  ihren  Heilerfolgen  bei  Pes  vams. 
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zeigt  hochgradigeren  Varns.  Gespannt  Fascia  plant,  rechts  beim  Versuch 
der  Gradrichtnng.     Massig  gespannt  beide  Achillessehnen. 

15.  Juni.     Darchschneidnng  der  Fascia  plant,  rechts. 

15.  Juli.    Achillotenotomie  beiderseits. 

Anfang  October.  Gradrichtnng  erreicht^  also  in  4  Monaten.  Die 
rechte  Ferse  zeigt  noch  geringe  Supination. 

15.  December.    Anfang  mit  Schaheisen  zn  gehen.    Nachtmaschinen. 

März  1887.  Linker  Fnss  zeigt  Neignng  zn  Valgnsstellnng ,  Ferse 
rechts  hartnäckig  in  leichter  Snpination  verharrend. 

22.  Juli.  Das  Kind  geht  mit  den  Schienenschnhen  über  V2  Stunde 
Weges  ohne  Ermtldung.  Gang  verhältnissmässig  gut  mit  sehr  wenig  Ad- 
ductionsneigung;  Snpinationsstellung  der  rechten  Ferse  gleichwohl  noch 
nicht  ganz  beseitigt.  Achillotenotomie  rechts  in  Aussicht  genommen,  even- 
tuell, wenn  nöthig,  auch  Durchschneidung  des  Tibial.  post.  Wadenum- 
fang rechts  und  links  «»  18,5  Cm. 


Datum 

Rechter  Fuss 
Winkel 

Linker  Fuss 
Winkel 

I 

ExcanioB 

I 

11 

ra 

I 

Ezcnraion 
I 

II 

III 

27.  Juli  1886     .     . 
11.  August     .     .     . 
13.  September     .     . 

21.  Februar  1887    . 
22.JuU     .     .     .     . 

108 
102 

82 

76 
76 

Grad 

76-115 
also  39  Exe. 

Gnd 

78 
78 
87 

94 

Grad 
30 

6 

Gnd 

103 

101 

82 

74 
74 

Grad 

74—115 
alBO  41  Ezo. 

Grad 

81 
84 
86 

90 
90 

Grad 
21 

7 
0 

In  der  folgenden  Tabelle  sind  die  gesammten  vom  Jahre  1878 
bis  Mitte  1887  behandelten  Fälle  von  Pes  varus,  deren  Vorgeschichte, 
Behandlnngsweise  und  Heilerfolg  zusammengestellt. 


1883. 


Behandlung  von  Dr.  med.  KrauBS  in  Darmstadt 


Beginn  der 
Behaodlang 
im  Altar  tob 


Daner  der  Be- 
handlung his  zur 
(hudriohtnng 


Angewandte  Therapie  ausser  dem 
Masohinengypsverband 


Noch  in 
Behand- 
lung 


Heilresultat 


3Mon. 
5  Jahren 

4J.  3M. 
4Mon. 


4  Monate 
8  Monate 

3  Vs  Monate 
4  Monate 


Ohne  Sehnendurohschneidong.  Achil- 
lotenot.  nöthig,  aber  bisher  verweigert. 

Tenot.  d.  Fascia  plant,  u.  Tibial.  post. 
beiderseits,  Abductor  hall.,  Flexor  bre- 
vis  digit.  pedis. 

Tenot.  von  Fascia  plant,  dext,  Achil- 
lotenotomie beiderseits.  —  An  Diphthe- 
ritis  gestorben. 

Durchschneidg.  beider  Achillessehnen 
wegen  Valgusstellung.  Nachtrag 
lieh  bildete  sich  Valgusstellung  aus,  die 
durch  die  Achillotenot.  beseitigt  wurde. 
(Neue  Methode  von  Dr.  Krauss.) 


in  Beob- 
achtung 
in  Beob. 


in  Beob. 


geheilt 
geheilt 

geheilt 
geheilt 
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Jaoob 
Aohenteoh 

Qtorg  Mnller 

7  Kriedr.  Wedel 


8 

9 

10 


Otto  Adam 

Johannes 

Bohn 

Marg.  Kttnti 


Pes  Tir.  oong.  dexi 


nn. 


II 
I— II 

ni 

I 
lU 

II 


Gleich  n. 
Geburt 

10  Hon. 

IJ.  4U. 

3  Wochen 

8  Hon. 

3  Hon. 


Redrenenent  GypsTerb.  Holnobie- 
nen  mit  Watte  und  trockener  Binde. 
Leichte  Beesemng. 

Gypsrerband.  Sehienenechuh. 

Tenotomie.  GypsTerbaad.  SohiencD- 
echuh.  Nachtmaacbinen. 

Gjpeyerbd.  Achillotenotomie.  Schie- 
nenschah DrOll. 

GypsTetband.  fiohienenwbalL 

Tenotomie  d.  Faicia  plant,  n.  Tibialis 
ant.  Gypsrerband.  Schienenschnh. 


11 

PhUipp  Poh 

Pes  var.  oong.  dupL 

n 

9  Hon. 

12 

Jean  Geiss 

»mm              « 

Illrechts 
I  links 

6  Hon. 

13 

Adam  Volx 

m           »            «              * 

II 

— 

14 

Georg  Drandt'     .      ^       *        - 

III 

2—3  Tag« 

15 

Joseph 
Nathan 

»           »             :               m 

ir 

3  Hon. 

16 

Jacob  Kohl 

ff              «                 *                   0 

III 

8  Tage 

17 

Peter 
Faulhaber 

0           m             e               0 

II 

— 

18 

Rudolf  Henge 

0           0m               0 

II 

^  Wochen 

19 

Friederike 

•           *             m              0 

II 

__ 

Sander 

20 

.    Elisabeth         -      .       .        • 

III 

3  Hon. 

Mark 

21 

Elisabeth 
Götz 

m            . 

III 

— 

22 

Frau«  Dayid 
Adelsack 

I 

— 

23 

Wilhelm  Fey 

I 

Gleich  n. 
Geburt 

24 

Helene 

II— III 

— 

25 

Wilhelm 
Schmidt 

III 

_ 

1883  bU 

Gypererbttude.  Aehillotenot.  Schienen- 
schnh DröU.  —  2.  Ant:  Schienenschnh 
von  Bonn.  —  3.  Ant:  2.  Aehillotenot 
mit  gewaltsamer  Gndriohtung  in  Nar- 
kose.   (Geringe  Besserung. 

GypsTerband.  Achillotenotomie.  £i- 
tensionsmaschine  yon  Roth. 


Gypsverbände  und  TexBohiedene  Te- 
notomien. 

Redreseement.  Bindeneinwioklung. 
2.  Ant:  Redreseement.  Hassage.  Nacht- 
maschinen.  3.  Ant:  Nachtmaschinen. 
Ohne  Erfolg. 

Pappschienen  und  Gypsrerband  ohne 
Besserung. 


Gndrichtung  in  Narkose.  Gypsvsrb. 
Sohienensohuh  DrOU,  Hannheim. 


Aehillotenot.  Gypsverb.  SchtMien  mit 
Flanellbinde.  Sohienensohuh. 


GypSTerbftnde.    2.  Ant:  Tenotomie. 
GypsTcrband.  Sohienenschuh. 


Die  Orthop&die  in  fbtea  Heüerfolgen  bei  Pes  vanu. 
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BehAndlung  ton  Dr.  med.  KrausB  in  Darmstadt 


Beginn  d«r 
B«bandlattir 
im  Alter  Ton 


IJahr 

3J.  4M. 
1  J.  10  M. 
5  Jahren 
4J.  9H. 
5  Jahzm 


Dauer  der  Be- 

handlang  bis  siür 

Gradriohtang 


Behandig.  unter- 
brochen.   Mangel 
an  Ausdauer 
10  Monate  mit 
Unterbrechung 
4  Monate 

4  Monate 

BMoliate 

7  Monate 


Angewandte  Therapie  ausser  dem 
Maschinehgypsyerband 


Koch  in 
Behand- 
lung 


Mitte  1887. 


7  Jahren 

iJ.  2M. 
9Mon. 

8  Jahren 
2  Sr  10  M. 

1  J.  1  M. 

6Mon. 

2J.  4M. 

2J.  6M. 

6Mon. 

7  Wochen 

9  Jahren 

4VjJahr. 

14  T.  nach 
Geburt 

10  Jahren 


rechts  7  Monate, 
links  12  Monate 


9  Mon.  mitunter- 
brechg.  durch  Fat. 
UM.  mit  Unter- 
brechung durch 

Fat. 
links  12  Monate, 
rechts  18  Monate 

5  Monate 


5  Monate 
5  Monate 
4  Monate 

2  Monate 

4  Monate 

5  Monate 

Supination  tiber- 
wunden 

3  Monüte 

5  Monate 

4  Monate 


Ohne  Sehnenschnitt. 
Aohillotenotomie. 

Durchschneidung  der  Fascia  plant.  — 
Oeht  ohne  Schiene. 

Durchschnvidung  der  Fasoia  plant, 
und  Achillessehne. 

Durehschneidung  der  Achillessehne. 


Durchschneidung  d.  Fascia  plant,  bei- 
derseits 2  mal,  des  Tibial.  post,  Flexor 
digit.  ped.  breyis. 


Aohillotenotomie  beiderseits.  ^  Un- 
terbrechung der  Behandlung. 

Aohillotenot.  rechts.  —  Nachbehandl. 
▼emachlässigt.  Aohillotenotom.  nttthig. 
Mehrfache  Unterbtrechung  der  Behandl. 

Darehsc^eiduDg  d.  Fasda  plant  bei- 
derseits 2  mal,  des  Abduotor  hall,  bei- 
derseits, Tibial.  ant.  beiderseits. 

AchiUotenotomie  beiderseits. 


Aohillotenotomie  beiderseits. 
Aohillotenotomie  beiderseits. 
AchiUotenotomie  beiderseits. 
Aohillotenotomie  beiderseits. 

AchiUotenotomie. 

Cime  Sehnenschnitt. 

Durohsohneidung  der  Fascia  plant, 
und  Achillessehne. 
Ohne  AchiUotenotomie. 

Durchschneidung   der  Fasoia  plant 
und  des  Lig.  tibio-nayic. 


in  Beob. 
in  Beob. 
in  Beob. 
in  Beob. 
in  Beob. 


in  Beob. 

nicht 
ja 

nicht 
in  Beob. 

nicht 
in  Beob. 
in  Beob. 

ja 

ja 
in  Beob. 

in  Behand- 
lung 
ja 

nicht 

in  Behand- 
lung 


Heilresultat 


unterbrochene 
Behandlung 

geheUt 

geheUt 

gehellt 

geheilt 

geheut 


nahesu  ToUständig 
geh.     Mangelnde 
Ausdauer  in  Nach- 
behandlung 

unToUständig 
geheilt 
geheilt 


geheUt 
geheUt 

geheUt 
geheUt 
geheilt 
geheilt 

gebessert 
geheUt 

gebessert 
geheUt 
geheilt 
geheUt 
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YIL  Kbauw 


6- 

6 


26 


Namen 


Johflon 
Sehmidt 
27 1  Anton  ron  der 
I      Schmidt 

28 1      Johann 
I      Schwab 


29 
30 

31 
32 
33 

34 
35 
36 

37 
38 

39 
40 
41 
42 

43 
44 

45 
46 


Stern 
Joseph 
Stampf 


Bertba  Wolff 

Adam  Dammel 

Martin 
Wunderlich 

Knabe 
Engelhardt 

Knabe 
Sohleotener 
Lottise  Poh 


Chriitine 

Lahr 

Georg  Werner 


Valentin 

Key 

Ludwig 

Fischer 

Jacob 

Fuchs 

Emma  Haas 


Wilhelm  Reiti 

Bichard 

Scheuer 

Johannes 

Weidner 

Johannes 

Wiesner 


Frllhere  Behandlung 


Grad 


Pes  Tar.  oong.  dupl. 


dext. 


B«ffiBB 


kaadlaag  fa 
Altar  T«B 


U—m  I    9  Hon. 

n 


I— n 

I 
II 

II 

n~m 

III 

n— m 

ii-ni 

I 

m 
ni 

II 

I— II 

I 

III 

ii-iii 

II 

I 
II- m 


Angewandte  Therapie 


3Mon. 


VtJahr 


Gleich  n. 
Geburt 


Sehienensehuh   Ton   Frohnhäuser, 
Maini. 
Tenotomie. 

G7p8Terbände.,Achillotenotom.  Schi& 
nenschuhe. 
Gypsrerband.  Tenotomie. 

Tenotomie  der  Achilleaehne  u.  Fascii 
plant.  GjpsTerbd.,  Schienenschuhe  bii 
zum  8.  Jahre.  —  2.  Arzt:  Durchschnä- 
düng  d.  Achillessehne  und  Fascia  plant 
zum  2.  Mal. 

GypsTerbände.  —  2.  Arzt:  Achillo- 
tenotomie. 


3  Wochen 


IJahr 


Gleich  n. 
Geburt 


3Mon. 

10  T.  nach 

Geburt 

? 

9Mon. 


Achillotenotom.  Gypsverband.  Schie 
nensohuh. 


Aohillotenot.  Schiene  mit  Heftpflaster 
Geringe  Besserg.  —  2.  Arst  mit  4  Jahr. 
Tenotomie  der  Fascia  plant.  GjpsTcr 
band.    Keine  Besserung. 


Gypsrerbände. 


Tenotomie.  Gypsyerband. 
GypsTerbftnde. 
Redressementrersuche. 
Gjpsrerbände.  Später  Sohienenschu 


Die  Orthop&die  in  ihren  Heilerfolgen  bei  Pes  yanu. 
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Behandlang  Ton  Dr.  med.  Kranss  in  Darmstadt 


B«irinii  d«r 
BahAndlnng 
im  Altar  Ton 


Dauer  der  Be- 
handlung bis  zur 
Gradrichtung 


Angewandte  Therapie  aoaeer  dem 
Maaohinengjpeyerband 


Noch  in 
Behand- 
lung 


Heilresultat 


3V4Jahr. 
5  Jahren 
5  7t  Jahr. 

5  Jahren 
10  Jahren 

I 
7  Jahren 

5  Mon. 

2Mon. 

4  Mon. 

4  Mon. 

iVaJahr. 

2  Mon. 

6  Jahren 

27«  Jahr. 
1  J.  IM. 
7t  Jahr 

3  Mon. 

87«  Jahr. 

4  Mon. 
272  Mon. 
2J.4M. 


6  Monate 

Behandlung 

unterbrochen 

5  Monate 

4  Monate 

5  Monate 


4  Monate 

6  Mon.  nahesn 
gradgeriohtet 

noch  nicht  grad- 
gerichtet. Seit 

6Woch.  inBehdl. 
4  Monate 

4  Monate 


4  Monate 

Dorsalflexion  noch 
zu  bewirken 


3  Monate 
47t  Monate 

5  Monate 
3  7s  Monate 

5  Monate 

27s  Monate 

3  Monate 

2  Mon.  nahezu 
gradgerichtet 


Durchsohneidung   der  Achillessehne 
beiderseits. 
Ohne  Sehnendurchsohneidung. 

Durchschneidung  der  Fascia  plant, 
und  Achillessehne. 
Durchsohneidung  des  Achillessehne. 

Durchschneidung  der  Achillessehne 
wegen  Plattfussstellung  nach  Correction, 
wodurch  Pes  planus  beseitigt  wurde. 


Eine  Ferse  hat  noch  geringe  Supi- 
nation.   Geht  schon. 
Ohne  Sehnendurchschneidung. 

Ohne  Sehnendurchschneidung. 


Starb  an  Diphtheritis. 

Aohillotenotomie.  —  Viele  Unterbre- 
chungen durch  Krankheit. 

Ohne  Sehnendurchschneidung.  Achil- 
lotenotomie  und  Durchsohneidung  der 
Fasoia  plant,  nöthig. 

Achilfotenotomie  rechts. 

Durchschneid,  von  Extens.  poll.  long. 
Tibial.  ant.  und  post.«  Fasoia  plant. 


Durchschneidung  der  Faseia  plant. 

AchiUotenotomie. 

Ohne  Sehnendurchschneidung. 

Mutter  machte  Fehler  im  Anlegen  des 
Maschinengypsverbandes  durch  Dorsal- 
flexion  des  Tarsometatarsalgelenkil. 

Durchschneidung  der  Fascia  plant., 
Achillessebne,  Tibial.  post. 

Ohne  Sehnendurchschneidung. 

Ohne  Sehnendurchschneidung. 

Durchschneidung  der  Achillessehne  u. 
Fasoia  plant.  —  Fat.  bekam  Scarlatina. 
Aussetzung  der  Behandlung  n.  Reddiv 
des  Pes  Tarus. 


nicht 
nicht 

in  Beob. 

in  Beob. 

in  Beob. 


noch  in 

Behandl. 

ja 

ja 

nein 

in  Beob. 

nicht 

in  Beob. 


geheilt 

Behandlung 

unterbrochen 

geheilt 

geheilt 

geheilt 


geheilt 

beinahe  grad- 
gerichtet 
seit  Kurzem  in 
Behandlung 

beinahe  geheilt 

geheilt 

gebessert.    Man- 
gelnde Ausdauer 
in  Nachbehandl. 
geheilt 

gebessert 


ja 

geheilt 

in  Beob. 

geheilt 

in  Beob. 

geheUt 

ja 

gebessert 

in  Beob. 

geheilt 

in  Beob. 

geheUt 

in  Beob. 

geheUt 

nicht 

beinahe  grad- 
gerichtet 
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vn.  Krauss 

S 
^ 

Namen 

Dlagnoee 

Grad 

Fmhere  Behandlung 

B«ffl&ii 

tnUr  Be- 
haa4iuvl« 

Attgewindta  Therapie 

Altar  TOB 

47 

Ludwig 
Fnohs 

PesTar.  oong.ein. 

m 

— 

— 

48 

Isidor  Plaut 

Pei  Tar.  oong.  sin. 

11— III 

— 

— 

49 

Katharina 
Hofmann 

Pes  Yar.  oong.  sin. 

I 

6Mon. 

50 

Dorothea 
Beikler 

Pee  yar.  oong.  lin. 

ni 

Vs  Jahr 

Tenotomie.  BehienenschuL 

51 

Katharina 
Hansel 

Pee  Tar.  oong.  lin. 
Pee  Talg.  oong.  dext. 

iii 

^~ 

— 

52 

Ludwig  Bohde 

Pes  yar.  oong.  sin. 

II-UI 

— 

— 

53 

auBtaT 

Pes  equino-Tar.  nn. 

n 



Gypayerband.  AahiUotoiot.  Schi 

Oppenheimer 

traumat  durch  Quet- 
schung d.  FusswurzeL 

Sohuheisen. 

54 

Maria 
Formhala  • 

Pes  Tar.  paral.  dext. 

I 

— 

— 

55 

Georg 

Pes  yaro-eq.  paral. 

n 

lJ.lM.n. 

Elektricität  mehrmsls  ohne  M 

Haseniahl 

dext    Genu  contrao- 
tum  e  paralysi. 

J^hm^wg 

56 

Anna  Wein 

Pes  Tar.  paral.  dext. 

n 

bJ.  naeh 

LfthmuBg 

Anlegung  eines  Verbandes. 

57 

Maria  Anna 

Pes  yar.  paraL  dext. 

II 

Baldnaeh 

Gypsyerband.  —  2.  Ant:  TfnoM 

Becker 

Lähmung 

u.  Gypsybde.  Kundiuenide  Basen 

58 

Magdalene 
Strohmenger 

Pes  yar.  paral.  dext. 

ii-iii 

Keine  Behandlung  yorher.  Schi« 
sohuhim  12. Jahn.  YerheiiatLtb.^ 
32.  Jahre.  —  Der  suleUt  behudä 

1 

Chirurg  erklärt  Amputpediiftrc«^ 

welohe  Fat  ablehat.   Gehen  seit  l 

duroh'Schmerxen  im  rechten  Fcss 

erträglieh.   Gebraucht  Krücken. 

59 

Knabe  Reis 

Pes  equino-yar.  pa- 
ralyt.  dext 

11 

— 

— 

60 

Hftdeben 
Bendheim 

Pes  yar.  paral.  sin. 
Kinderläbm.  auf  Knie 
sich  erstreckend. 

II 

61 

Ida  L5b 

Pes  yar.  paral.  sin. 

i 

Bald  nach 
Lähmung 

1.  Ant  äusserte  sieh  dahin,  ei 
nidhts  Bu  maohea.  2.  Arxt  enp 
Sohuheisen.  —  Status  quo  ante. 

62 

Jacob  Strub 

Pes  eq.-yar.  par.  sin. 
Genueontract  eparal. 

11 

— 

— 

63 

Mädchen 
Braan 

Pes  eq.-yar.  par.  sin. 

I 

— 

— 

64 

Mädchen 
Hörr 

Pes  eq.-yar.  par.  sin. 

ii-ni 

Wir  schliessen  hieran  in  einer  zweiten  Tabelle,  die  sich  auf  16 

Zv 

Fecke  des  \ 

Vergleiches  anfgei 

lommei] 

en  Wink 

elmessnngen. 
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Behandlung  von  Dr.  med,  Kranss  in  Darmstadt 


B«8iiiiid«r 
khuidliinf 
n  Alter  too 


Daner  der  Be- 
handlung bis  Bur 
Oradriohtung 


Angewandte  Therapie  aoner'dem 
Maaohinengypeverband 


Noch  in 
Behand- 
lung 


Heilresultat 


3Mon. 
IViMon. 

8  Jahren 
19  Jahren 
6  Hon. 

3  Mon. 

flJ.-8J. 
I.  Trauma 


K)  Mon.  n. 
Lähmung 
14V»  J.  n. 
Lähmung 


j  J.  nach 
Lähmung 
IJ.  naoh 
Liähmung 
[ärz  1887 


3  Jahren 
8  Jahren 

^J.  naeh 
Lähmung 

11  Jahren 

IS  Jahren 

4  Jahren 


4  Monate 
3  Vs  Monate 

2Vi  Monate 

9  Monate 

Seit  Kursem  in 
Behandlung 

4  Monate 
6  Monate 


3  Monate 
2Vi  Monate 

3  Monate 

2Vi  Monate 

Supination  nahezu 
beseitigt.    Dorsal- 
flexion nooh  BU 
erreichen. 

6  Wochen 
6  Wochen 

5  Wochen 


2  Monate.  Nahezu 

gradgeriohtet 

2  Monate 

6  Wochen 


Aohillotenotomie . 

Noch  nicht  tenotomirt.  Aohilloteno- 
tomie  soll  noch  gemacht  werden  zur 
Beseitigung  einer  geringen  Spannung 

Durchschneidung  der  Fascia  plant,  u. 
Achillessehne. 

Durchschneidung  der  Fascia  plant,  u. 
Achillessehne,  letztere  2  mal. 

Ohne  Sehnendurohschneidung. 


Gradrichtung  ohne  Sehnensohnitt 


Becidiv. 
wandert. 


Nach  New- York  ausge- 


Achillotenot.  Durchschneid.  des  Semi- 
membr.,  Semitend.,  Biceps  u.  der  Faicia 
lata  in  der  Kniekehle. 

Dnrohschneidung  der  Achillessehne, 
—  Recidir. 

Durchschneidung  der  Fascia  plant,  u. 
Achillessehne. 

Durchschneidung  der  Fasoia  plant,  n. 
Tibial.  ant 


Theilweises  Recidir.   Fat.  kommt  un- 
regelmässig  zur  Behandlung. 
Durchschneidung  der  AoMUessehne. 


Achillotenotomie. 


Achillotenotomie  n.  Durchschneidung 
des  Biceps  und  Tensor  fasoiae  latae. 
Achillotenotomie. 

Achillotenotomie. 


InBeob. 
in  Beob. 

in  Beob. 

in  Beob, 

ja 

in  Beob. 
nicht 

nicht 
nicht 

ja 
ja 
ja 


nicht 
ja 

in  Beob. 

ja 
in  Beob. 
in  Beob. 


YoUständig 

geheilt 
▼ollständig 

geheilt 

geheilt 

geheilt 

Seit  Kurzem  in 
Behandlung 

geeilt 
geheilt 

geheilt 
geheilt 

geheilt 
geheilt 
gebessert 


geheilt 
geheilt 

geheilt 

geheilt 
geheilt 
geheilt 


Pille  basieht,  die  bei  BeginB  und  am  Ende  der  Behudlnng  zum 
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?U. 

KRAD88 

FaU 

lUehter  Fw 

T.inker  Fqm  • 

1        ^^ 

Beehier  Fum    j    Linker  Fnas 

^ 

WfakA 

WiaMk 

Wiak«l 

WliUl 

Nr. 

jj 

n    m 

I 

njm, 

\         »'- 

I  • 

n 

m 

I  1  u  1  ni 

1 

Qnd 

Qnd  Qnd 

QtU 

Orad'ond 

I         11 

o«a 

Omd 

Gnd  Omd'Qnd;and 

1883 
l.Angiut 

1883 
I.Not. 

2 

1882 

30.Joli 

115 
90 

100 

70 
90 

80 

20 
0 

0 

115 

90 

105 

70     20 
90      0 

1 

70     25 

1883 
26.  Not. 

1885 
3. Januar 

12 

1884 
14.JuH 

100 
80 

95 

78 
91 

86 

12     106    80 
6  '    76'  90 

1 
15      95     86 

14 
2 

15 

1883 
3.  Februar 

85 

90 

0 

97 

80!     6 

1885 
5  Januar 

9V 

TcTMCk- 

91 

13     135  1  93 

12 

8 

1882 
20.  Mai 

105 

100 

15 

102 

100     10 

14 

1884 
21.0ctobr. 

116 

74 

18  i 112     74 

12 

1883 
20.  Januar 

80 

90 

0 

80 

1 
90      0 

1886 
18.  März 

87 

94 

8 

83!  92 

0 

6 

1876 
März 

100 

82 

15 

1 

1 

80 

1883 
5.  Mai 

95 

90 

7 

1 
95    90 

7 

1877 
Februar 

82 

90 

0 





1885 
24.  Octobr. 

85 

90 

0 

80    90 

0 

7 

1883 
28.  Juli 

107 

75 

26 

1 

48 

1884 
3.  Mai 

104 

72 

25  1    -    - 

1884 
14.  Febr. 

83 

90 

.   0 

__ 



-  1 

1885 
lO.Mürz 

72 

96 

1 

1         1 

. 

8 

1883 
23.  Juni 

99 

91 

24 

, 

50 

1885 
16.  Juli 

1 
—  'lOO 

80 

9 

1883 
29.  Deo. 

78 

78 

0 

1 

1886 
22.  März 



__ 

91 

87 

6 

9 

1881 
22.  Juli 

110 

73 

18  i 

58 

1882 
7.  Februar 

108 

70 

30 

30.  Nov. 

_ 

___ 

__ 

80 

90 

1 

o! 

1882 
15.  August 







90 

90 

0 

10 

1883 
12.  Januar 

""■ 

110 

60 

1 

33 

55 

1884 
10.  Juli 

150 

1883 
20.  Mttrz 

" 

- 



105 

80 

1 
22  1 

1 

1884 
5.  Sept. 

84 

— 

— 

- 

Wenn  wir  ans  nun,  um  nns  einen  Ueberblick  Aber  die  von  Dr. 
Kraass  bebandelten  Fälle  von  Pes  vams  and  Aber  das  gesammte 
Heilresaltat  za  yerscbaffen,  eine  Zasammenstellang  machen,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 
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Behandelt'  wurden 
Ton 

F. 

vanu 
Falle 

I 

Congenitale 
Gnd 

i-ii  ii|n-in|m 

I 

ParalytiBohe 
G»d 

i-n  II  ii-m 

m 

Trau- 
ma- 
tische 
Ondn 

1878-1883  .     .    . 
1883  bis  Mitte  1887 

10 
54 

3 

7 

1 

2 

2 

11 

9 

4 

13 

3 

__ 

6 

2 

__ 

1 

64 

10 

3 

13 

9 

17 

3 

— 

6 

2 

— 

1 

Hiervon  kommen 
auf 


Pes  Tams  oong.  dupl. 

s        «     dext. 

»     sin. 

«     paral.  dext. 

»        •     sin. 

*  tranmat.  sin. 


s 


P4 


45,4 

23,5 

12,5 

9,3 

7,8 
1,5 


In  Behandlung 


im 


4 
3 


Unterbrochene  Be- 
handlung infolge 
Mangel  an  Ausdauer 


!!l 


hin 


Ausser  Be- 
handlung 


> 


21 
10 
7 
5 
5 
1 


64  100,0 


8 


3 


49 


100,0 


3,2  Proc. 


12,4  Proc. 


3,2  Proo.    4,6  Proc, 


76,6  Proc. 


Obige  Tabelle  ergiebt  also,  dass: 
7,8  Proc.  der  Patienten  die  Behandlung  aus  Mangel  an  Ausdaner 

in  den  yerschiedensten  Stadien  der  Heilang  aufgaben, 
76,6     «      der  Kranken  definitive  Heilang  fanden,  welche  bei  sorg- 
fältiger Nachbehandlung  recidiyfrei  bleiben, 

15,6     ^      der  Kranken  sich  in  den  yerschiedensten  Stadien  der  Hei- 
lung in  Behandlung  befinden. 

Mitte  August  1886  war  es  mir  gestattet,  in  Gemeinschaft  mit 
meinem  Vater  die  sämmtlichen  operativen  Pes  yarus-Fälle  eines  be- 
deutenden auswärtigen  Chirurgen  aus  den  Jahren  1884  und  1885  in 
Augenschein  zu  nehmen ,  und  zwar  zum  Zweck  eines  vergleichenden 
Studiums  hinsichtlich  ihrer  Heilresultate  gegenüber  den  durch  die 
Orthopädie  errungenen. 

In  Folgendem  gebe  ich  die  Vorgeschichte  der  5  Patienten  und 
den  am  17.  August  1886,  also  emige  Zeit  nach  der  Operation  er- 
hobenen Status. 


316  Vn.  Ebauss 

I.  Lucia  Vischer,  geboren  April  1881. 
Pes  yarns  cong.  duplex. 

Anamnese.  Im  Alter  von  ^4  J^hr  Gypsyerbände,  die  V«  J^hr 
lang  fortgesetzt  wurden.  Nachher  Schuhe  mit  äusserer  Schiene ,  ohne 
welche  Gehen  nicht  möglich  war.  Operation  am  9.  Juni  1885.  Beider- 
seitige Talusexstirpation  mit  Alter  von  4V4  Jahren. 

Dauer  der  Behandlung  42  Tage.     Entlassen  mit  Oypsyerband,  der 
7  Wochen  liegen  blieb.    Seitdem  geschah  nichts  mehr;  nur  Schuhe  mit 
langen  und  hohen  Lederkappen  wurden  getragen. 
Damaliger  Status: 

Pes  dexter.  Beweglichkeit  activ  und  passiv  im  Talocruralgelenk 
beschränkt.  Cuneiforme  I  bis  auf  1  Om.  an  die  Gelenkfläche  der  Tibia 
herangerückt  und  der  Mitte  zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Knöchel 
entsprechend.  Os  naviculare  bis  dicht  aq  den  vorderen  Gelenkrand  der 
Tibia  herangeschoben.  Metatarsus  I  und  Cuneiforme  I  verlaufen  gegen 
die  Längsaxe  des  Fusses  von  hiQtefi  aussen  nach  vorne  innen,  so  dass  die 

Gelenkverbindung  mit  dem  Os  navicu- 
Fig-  9  (I).  lare  der  Mitte  des  Raumes  zwischen 

^  r^^a^Slgi  innerem  und  äusserem  Knöchel  ent- 

7^2ä?  spricht.   Die  äussere  Seite  des  Fusses 

entsprechend  der  äusseren  Hälfte  des 
Tarsus  und  Metatarsus  bogenförmig 
mit  Convexität  nach  aussen  gewölbt 
(Fig.  9  [I]).  Die  Mitte  dieses  Bogens 
entspricht  der  Gelenkverbindung  des 
Calcaneus  mit  dem  Cnboideum.  Dem- 
entsprechend Fascia  plant,  gespannt, 
Snpinationsstellung  nur  theilweise  be- 


I  \^^^/  seitigt.  Der  äussere  Fussrand  nach 
'""^^  unten   (eine    Schwiele    entsprechend 

dem  Capitul.  oss.  metatarsi  Y),  der 
innere  bei  horizontaler  Lage  des  Unterschenkels  nahezu  3  Cm.  höher 
stehend.  Beim  Stehen  berührt  nur  der  äussere  Fussrand  den  Boden. 
Achillessehne  nicht  gespannt,  auch  die  Spannung  anderer  Sehnen  nicht 
hervortretend.  Zwischen  Naviculare  und  Malleol.  int.  nach  vorne  auf  ^3  des 
vorderen  Gelenkrandes  der  Tibia  Hohlraum  in  sehr  entschiedener  Weise 
fühlbar. 

Pes  sin.  Dieselben  Erscheinungen  wie  am  rechten  Fuss,  nur  in 
höherem  Grade,  namentlich  dadurch  sich  aussprechend;;  dass  die  Tube- 
rositas  oss.  navic.  sehr  deutlich  fühlbar  bis  auf  ungefähr  ^3  des  Raumes 
zwischen  innerem  und  äusserem  Knöchel  nach  aussen  gerückt  ist.  Im 
Vergleich  zum  rechten  Fuss  ist  links  die  Spannung  der  Fascia  plant 
viel  grösser,  die  Planta  viel  hohler  und  der  Bogen  der  äusseren  Seite 
des  Tarsus  und  Metatarsus  höher.  Musculatur:  Wadenumfang  rechts  und 
links  15  Cm. 

Gang  steif,  mehr  stossfönnig,  stelzenartig.  Linke  Fussspitze  stark 
i^aeh  einwärts  gebogen  beim  Gehen. 

Winkehnessung: 
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Rechter  Fuss 
Winkel 

Linker  FnsB 
Winkel 

I 

BxcanioB 

I 

II 

III 

I 

ExcnrsioB 
I 

II 

III 

Gnd 
94 

Ond 

von  94  bifl 

109,  al80 

15 

Grad 

■ 

80 

Grad 
41 

Grad 
92 

Grad 

▼on  92  bis 

105,  alBo 

13 

Grad 
79 

Grad 
45 

II.  Adolf  Schick,  geboren  20.  October  1881. 

Pes  varus  cong.  duplex. 

Anamnese.  Mit  9  Wochen  Sayre 'scher  Klumpfussverband  mit 
Heftpflasterstreifen  und  Flanellbinde  unter  ständiger  ärztlicher  Controle 
während  der  Dauer  von  V«  J&hr.  Die  Mutter  fuhr  dann  zu  Hause  mit 
der  Flanellbindenbehandlung  weiter  fort.  Operation  am  1.  Februar 
1884.  Doppelseitige  Talusexstirpation,  links  noch  Os  cuboides  im  Alter 
von  2V4    Jahren. 

Patient  wurde  mit  Oypsverband  entlassen,  der  4 — 6  Wochen  lag; 
ein  zweiter  Oypsverband  lag  ebenfalls  4  Wochen.  Seitdem  keine  Be- 
handlung.    Der  Knabe  trägt  Schuhe   mit  innerer  und  äusserer  Schiene. 


Fig.  10  (II). 


Fig.  11  (III). 


Damaliger  status:  Wieder  die  allgemeinen  typischen  anatomi- 
schen Verhältnisse  wie  bei  Fall  1.  Extremitäten  nach  aussen  rotirt. 
Starke  Oenu  valgum  -  Stellung  im  Winkel  von  169 <)  beiderseits.  Active 
und  passive  Bewegungsfähigkeit  im  Talocruralgelenk  ist  vorhanden,  links 
noch  bedeutender  durch  Herausnahme  des  Ouboid.  Der  äussere  Fussrand 
rechts  mehr  gekrümmt  als  links,  auf  welcher  Seite  die  Convexität  an 
der  äusseren  Seite  des  Fusses,  welche  den  Ossa  cuneif.  entspricht,  sehr 
in  die  Augen  fällt  (s.  Fig.  1 0).  Ebenso  tritt  die  Aushöhlung  der  Planta 
und  die  Spännung  der  Fascia  plant,  sehr  hervor.  Rechts  steht  die  Tu- 
beros, oss.  navic.  in  der  Mitte  des  vorderen  Oelenkrandes  der  Tibia, 
links  noch  etwas  nach  aussen  davon. 

Der  linke  Fuss  ist  gegen  den  rechten  um  1 V2  Om.  verkürzt.  Beider- 
seits findet  sich  die  Tibia  auf  dem  Oalcaneus  nach  hinten  gerückt,  so 
dass  die  Ferse  kaum  vorsteht.   Fersenstand:  Links  bedeutende  Supination, 

Dentsclie  Zeitsohrift  f.  Chlrargie.  XXYIL  Bd.  15 
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VU.  ESAUSS 


rechts  geringer,  links  von  lOß^^;  rechts  von  97<>;  Oang  klampfnssuiig 
mit  stark  nach  innen  gewendeten  Fassspitzen;  mehr  stelzenartig;  die 
grosse. Zehe  wird  namentlich  am  linken  Fnss  stark  in  die  Höhe  gehoben; 
Ferse,  wie  schon  hemerkt,  stark  snpinirt,  besonders  links.  Der  Knabe 
geht  links  auf  dem  Rand  des  Calcanens. 


Rechter  Fubs 
Winkel 

" 

Linker  Fubb 
Winkel 

I 

Bzennion 

1 

II 

III 

I 

Ezcnnion 
1 

II 

ni 

Oimd 
89 

Gnd 

Ton  89  bis 

107,  also 

18 

Omd 

77 

Ond 
46 

Gnd 

84 

Gnd 

Ton  84  bis 

100,  alio 

16 

Gnd 
75 

23 

III.  Therese  Fürth,  geboren  15.  October  1882. 

Pes  varns  cong.  sin. 

Anamnese.    Keine  Behandlang  vor  der  Operation. 

Operation  am  14.  Jnli  1884.  Links  Exstirpation  des  Talus  und 
des  Os  navicnlare  im  Alter  von  1^/4  Jahren. 

Seit  der  Operation  circa  4^5  Gypsverbände.  Seit  Frühjahr  1886 
Schah  mit  innerer  and  äusserer  Schiene. 

Damaliger  Status.  Dasselbe  Bild.  Tuberös,  oss.  navic.  in  der 
Mitte  des  vorderen  Oelenkrandes  der  Tibia.  Aeussere  Convexität  des 
Fusses  noch  ziemlich  bedeutend  (s.  Fig.  11  S.  217).  Die  von  der  Operation 
herrührende  Narbe  reicht  von  der  Mitte  des  vorderen  Tibialrandes  bis  zum 
Malleol.  ext.  und  ist  adhärent.  Die  Höhlung  der  Planta  ist  bedeutend,  des- 
gleichen die  Spannung  der  Fascia  plant.  Es  findet  sich  eine  beschränkte 
active  und  passive  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk.  Das  Mädchen 
geht  auf  dem  äusseren  Fussrand  und  einem  Theil  der  anstosseuden  Aussen- 
Seite  des  Fussrückens,  an  welchen  Stellen  man  Schwielen  wahrnimmt. 
Calcaneus  in  nicht  unbedeutender  Supinationsdrehung. 

Wadenumfang  links  HVsy  rechts  I6V2  Cm.  2  Cm.  Verkürzung  des 
linken  Beines ;  die  im  Unterschenkel  liegt.  —  Oang  auf  äusserem  Fuss- 
rand und  Ferse. 

——'^^  •        .  —  — ■    .  — 

Linker  Fuss 
Winkel 


£xevraioii 

1 

I 

II 

III 

Ond 

Ond 

von  85  bis 

106,  also 

Qnd 

Ond 

85 

11 

70 

40 

IV.  Pauline  Wirth,  geboren  12.  Juli  1879. 

Pes  varus  cong.  sin. 

Anamnese.  Ein  älterer  Bruder  leidet  an  hochgradigen  doppelseitigen 
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Klumpfttssen.  Das  Band  wurde  im  Alter  yon  1  Jahr  mit  Ojrpsverbänden 
behandelt 

Operation  am  15.  December  1884.  Ezatirpatio  tali  sin.  nach 
vorheriger  Achillotenotomie  im  Alter  von  5  Jahren  5  Monaten. 

Zur  Zeit  der  Operation  bestand  am  linken  Fnss  hochgradige  Addnc- 
tion,  so  dass  die  Fassspitze  vollständig  nach  innen  sah.  Der  Fnss  war 
nach  anssen  rotirt;  das  Kind  trat  auf  die  äussere  Hälfte  des  Fnssrttckens 
auf.  Starke  Schwiele ,  entsprechend  der  Gegend  des  Os  cnboid.  Knie 
in  leichter  Varnsstellnng,  die  Condyli  femoris  etwas  nach  aussen  rotirt. 

Der  exstirpirte  Talus  zeigte  im  Halstheil  eine  nahezu  rechtwinkelige 
Abknicknng. 

Am  28.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Wunde  geschlossen.  14  Tage 
später  bekam  das  Mädchen  den  Sayr ersehen  Heftpflastergummizug  und 
fing  dann  an  zu  gehen.  2  Monate  nach  der  Operation  wurde  sie  mit 
hohem  Schnürstiefel  und  dem  Savre'schen  kttnstlichen  Muskel  entlassen. 
Sie  soll  damals  ziemlich  gut  haben  gehen  können.  Anstatt  das  Kind  in 
einigen  Wochen  wieder  vorzustellen;  brachte  die  Mutter  dasselbe  erst 
nach  3^2  Monaten,  also  5V2  Monate  nach  der  Operation.  Das  Mädchen 
war  ohne  Verband,  ein  massiger  Varus  hatte  sich  wieder  ausgebildet, 
sonst  soll  der  Fuss  gut  und  ohne  Adduction  gestanden  haben.  Der  Fuss 
wurde  in  leichter  Valgusstellung  eingegypst. 

6  Wochen  später  wurde  der  Gypsverband  abgenommen.  Der  Fuss 
soll  in  guter  Stellung  gewesen  sein.  Ein  leichter  Verband  mit  Sayre- 
schem  Muskel  wurde  angelegt,  worüber  ein  hoher  Schnürstiefel  kam. 

Damaliger  Status,  d.  h.  .1  Jahr  8  Monate  nach  der  Operation. 
Typische  Verhältnisse  wie  bei  den  vorhergehenden  Fällen.  Tuberos.  oss. 
nav.  über  die  Mitte  des  vorderen  Gelenkrandes  der  Tibia  nach  aussen 
stehend.  Höhlung  der  Planta  in  erheblichem  Maasse  fortbestehend  bei  ent- 
sprechender Spannung  der  Fasda  plant.  (Fig.  12  [IVJ  S.  220).  Beweglich- 
keit im  Talocruralgelenk  fast  nahezu  aufgehoben,  anscheinend  rechtwin- 
kelige Ankylose  im  Talocruralgelenk.  Oalcaneus  in  nicht  unerheblicher 
Supination.  Die  linke  Extremität  zeigt  eine  Verkürzung-  von'  3  V2  Cm., 
die  im  linken  Unterschenkel  liegt. 

Wadenumfang  rechts  23,  links  18  Cm.  Atrophie  des  linken  Beines. 
Links  Genu  valgum  von  17 1^.  Gang  stelzenartig.  Das  Kind  tritt  links 
nur  auf  dem  hinteren  Theil  des  äusseren  Fussrandes,  d.  h.  auf  Guboid 
und  Calcaneus  auf.  Der  Fuss  wird  eigentlich  nicht  gebraucht,  sondern 
bewegungslos  mitgeführt. 


Linker  Pubs 
Winkel 


I 

Ezcanion 

I 

II 

III 

Grad 
91 

Ond 
Keine 

Grad 

78 

Gmd 
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V.  August  Dietz,  geboren  28.  August  1884. 

Pes  varus  cong.  duplex. 

Anamnese.     Keine  Behandlung  vor  der  Operation. 
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Operation  am  7.  Januar  1885.  Exatirpatio  tali  ntrinsque  im  Alter 
von  etwas  über  4  Monaten. 

Wurde  nach  der  Operation  mit  Oypaverband  entlaasen,  der  3  Wochen 
getragen  wurde.  Ein  zweiter  Oypsverband  lag  ebenfalls  3  Wochen.  Seit- 
dem geschah  nichts  mehr. 

Damaliger  Status^  d.  h.  drca  1  Jahr  nach  der  Operation.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Verhältnisse  dieselben  wie  im  Fall  1.  Der  linke 
Fuss  entschieden  mehr  verkrtlmmt  als  der  rechte  (s.  Fig.  13  [V]).    Fascia 


Fig.  i2aV). 


Fig.  13  (V). 


plant,  stark  gespannt  und  die  Höhlung  der  Planta  sehr  bedeutend,  dem 
entsprechend  stellt  sich  auch  die  an  der  äusseren  Seite  des  Tarsus  und 
Metatarsus  hervortretende  Wölbung  dar.  Starke  Beweglichkeit  in  den 
Gelenken  zwischen  Os  metatars.  Y  und  Cuboid  und  zwischen  letzterem 
und  dem  Calcaneus.  Die  Tuberos.  oss.  navic.  rechts  in  der  Mitte  des 
vorderen  Gelenkrandes  der  Tibia  stehend ,  links  etwas  über  die  Mitte 
nach  aussen. 

Ferse  in  Supinationsdrehung,  links  viel  mehr  als  rechts.  Der  linke 
FusS;  wenn  abducirt  und  dorsalflectirt ,  ergiebt  massige  Spannung  der 
Achillessehne. 

Wadenumfang  beiderseits  17  Cm. 

Kniee  zeigen  Valgusstellung  und  die  ganze  Extremität  rechts  und 
links  geringe  Rotation  nach  aussen. 

Gang  vollständig  mit  nach  einwärts  gewendeten  Fussspitzen,  nicht 
allein  auf  dem  äusseren  Fussrande,  sondern  mehr  auf  der  äusseren  Seite 
des  Fusses. 


Rechter  Fuss 
Winkel 

Linker  Fass 
Winkel 

I 

£xearsioii 

I 

II 

III 

I 

Exenraion 

I 

U 

III 

Ond 
95 

Grad 

Ton  95  bis 

113,  also 

18 

Grad 

84 

Gimd 
56 

Gimd 
90 

Grad 

Ton  90  bis 

109,  also 

19 

Gnid 
80 

Grad 
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Wir  haben  im  Yorbergebendeii  die  Thatsacben  reden  lassen,  sie 
sprechen  so  laut  and  dentlicby  dass  sie  ans  eigentlich  jeden  Com- 
mentars  entheben. 

Der  aafgenommene  Status  der  5  mit  Talusexstirpation  behan- 
delten Falle  führt  za  folgendem  Schlussresultat:  Die  Deformität  der 
Füsse  ist  noch  in  allen  Fallen  eine  hochgradige,  der  Gang  steif,  stelzen- 
artig,  mit  stark  adducirten  Fussspitxen^  meist  bedeutender  Supination; 
die  Kinder  treten  auf  dem  äusseren  Fussrand  und  zum  Theil  auf  der 
Aussenseite  des  Fusses  auf 

Für  die  Bichtigkeit  dieser  Aaffassang  sprechen  die  Fassabdrücke, 
die  das  Bild  eines  ancorrigirten  Pes  yaras  zeigen ,  femer  die  Aaf- 
nahme  der  Winkel. 

I.  Winkel.  Ziemlich  corrigirt  ist  die  Plantarflexion,  die  Winkel 
Yon  940  and  92®,  89®  and  84»,  85»,  91»,  95«  and  90«  ergiebt  mit  einer 
Excarsion  yon  im  1.  Fall  rechts  150,  links  13<);  im  2.  Fall  rechts 
18^  links  160;  i^  3.  pall  Imks  11^;  im  4.  Fall  Beweglichkeit  im 
Talocraralgelenk  aafgehoben;  im  5.  Fall  rechts  I80,  links  19^. 

IL  Winkel.  Die  Sapination  ergiebt  Winkel  yon  SQO  and  79^ 
770  and  750,  700,  730^  84o  and  8O0,  also  eine  nar  wenig  oder  gar 
nicht  corrigirte  Sapination. 

UI.  Winkel.  Mit  Bücksicht  aaf  die  Addaction  zeigen  die  5  Fälle 
eine  sehr  massige  Formyerbesserang,  es  finden  sich  Winkel  yon  41 0 
and  450,  460  and  23o,  40o,  490  and  47 0,  welche  für  eine  noch  be- 
stehende hochgradige  Addaction  sprechen. 

Der  objectiye  Beobachter  kann  also  nicht  amhin,  aaszasprechen, 
dass  die  Talasexstirpation,  obgleich  deren  yorzügliche  Besaltate  immer 
and  immer  wieder  in  der  Literatar  an  der  Hand  angeblich  geheilter 
Fälle  heryorgehoben  werden,  die  Heilang  des  Pes  yaras  nicht  be- 
wirkt. Leider  ist  aber  nach  diesem  bedeatenden  Eingriffe  in  das 
Skelet  die  Herstellang  der  natürlichen  Form  des  Fasses,  des  natür- 
lichen Mechanismns  der  Gelenke  and  der  Elasticität  des  Ganges  darch 
die  Hülfe  der  mechanischen  Orthopädie  aasgeschlossen. 

In  der  yon  meinem  Vater  aaf  dem  XV.  Chirargencongress  aaf- 
gestellten  V.  These  wird  „  die  Möglichkeit  der  Heilang  eines  jeden 
Klampfasses  darch  die  mechanische  Orthopädie  aasgesprochen,  mit 
der  einzigen  Aasnahme,  dass  es  sich  am  einen  in  so  hohem  Grade 
schmerzhaft  gewordenen  Klampfass  in  einem  Alter  and  anter  Ver- 
hältnissen handelt,  wo  die  orthopädische  Behandlang  wenig  Aassicht 
aaf  Erfolg  bietet  and  wo  die  Besection  gewissermaassen  die  Ampu- 
tation des  Gliedes  ersetzen  soll**. 

Die  Zasammenstellang  der  yon  Dr.  Krauss  behandelten  Fälle 
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zeigt,  das8  es  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nm 
hochgradige  Klampfllsse,  solche  2.  und  3.  Qrades,  handelt;  das  Ge- 
sammtergebniss  der  Heilungen  spricht  in  flberzengender  Weise  fttr 
die  Wirksamkeit  der  mechanischen  Orthopädie  aach  bei  hochgradi- 
gen Fällen  von  Pes  yams  und  damit  fUr  die  Richtigkeit  der  V.  These. 
Die  anf  dem  Chimrgencongress  besprochenen  Fälle  in  London  yoü 
meinem  Vater  in  den  Jahren  1837—1843  behandelter  nnd  geheilter 
angeborener  Klumpf&sse  höchsten  Grades,  im  Alter  von  15,  20,  28 
nnd  32  Jahren,  deren  Gypsabgüsse  Yorgelegt  worden,  zeigen,  dass 
anch  ohne  operative  Eingriflfe  dorch  mechanische  Orthopädie  Heilung 
in  diesem  Lebensalter  möglich  ist 

Als  weiteren  Beleg  möchte  ich  noch  den  Fall  58,  Magdalene 
Strohmenger,  anftlhren,  eine  im  37.  Lebensjahre  stehende  Frau  mit 
Pes  yarus  paral.  dexter,  welche,  wie  in  der  Tabelle  angegeben,  zur 
Amputatio  pedia  bestimmt  war  und  deren  Fussyerkrtimmung  soweit 
beseitigt  ist,  dass  Winkel  I  unter  90o,  Winkel  II  —  90^  und  Win- 
kel ni »»  0^  ist  und  die  Kranke  bereits  einige  Schritte  auf  dem  Fnss 
gehen  kann. 

„Die  besten  Beweise  für  die  Verbesserungen  meiner  Behandlungs- 
methode", sagt  Dr.  Kraus s^^),  „waren  die  bei  congenitalen  Klump- 
fttssen  höchsten  Grades  und  bei  Personen  yorgerttckten  Alters  be- 
wirkten Heilungen. 

Die  Ursache  meines  Erfolges  ist  darin  zu  suchen,  dass  ich  mich 
specieller  der  Orthopädie  gewidmet  und  besondere  Befriedigung  bei 
diesem  Studium  gefanden  habe.'' 


Mechanische  und  operatiye  Orthopädie  bei  Behandlung  des  Pes  varus. 
Ihre  Fürsprecher  und  Gegner. 

Bei  den  yielfachen  Fragen,  die  sich  bei  Verfassung  einer  Ab- 
handlung über  die  orthopädische  Therapie  des  Klumpfusses  aufdrän- 
gen, den  yielfach  sich  widersprechenden  Ansichten,  die  im  Laufe  der 
Zeiten  die  yerschiedensten  Wandlungen  durchgemacht,  und  bei  der 
umfangreichen  Literatur  würde  es  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit 
ttberschreiten,  wenn  wir  alle  in  Betracht  kommenden  Momente  be- 
rühren wollten.  Hauptzweck  dieser  Arbeit  ist  es,  in  der  Jetztzeit, 
wo  die  operatiye  Chirurgie  infolge  des  List  er 'sehen  Verfahrens  einen 
so  ungeahnten  Aufschwung  genommen,  wo  sie  täglich  durch  neue, 
kühne  Eingriffe  bewundemswerthe  Erfolge  erringt,  dazu  beizutragen, 
dass  ein  Gebiet,  dem  sie  sich  eine  Zeit  lang  scheinbar  nicht  ohne 
Ertblg  zuzuwenden  schien,  wieder  der  alten  Schule  der  mechanischen 
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Orthopädie  zuerkannt  werde.  Die  Erfolge  mechanischer  Orthopädie 
bei  Pes  varns  stellten  wir  im  vorhergehenden  ELapitel  denen  der 
Talnsexstirpation,  welche  anerkanntermaassen  yon  allen  operativen 
Verfahren  die  besten  Besnltate  liefert ,  gegenüber.  Im  Folgenden 
stellen  wir  die  Ansichten  aller  derjenigen  Autoren  zusammen^  die 
sich  seit  1850  über, die  yerschiedenen  Behandlungsmethoden  bei  Pes 
yams  geäussert,  soweit  wir  darüber  Angaben  in  der  Literatur  finden 
konnten,  und  zwar  beTiandeln  wir: 

7.    Operative  Methoden,  msofem  solche  das  Knochengerüst 
des  Fusses  in  Angriff  nehmen: 

1.  die  Keilresection, 

2.  die  Talusexstirpation, 
und  im  Gegensatz  dazu 

die  Einwendungen,  die  die  Gegner  jeden  operativen  Eingreifens  in  das 
Knochenskelet  des  Fusses  diesem  Verfahren  gemacht  haben, 

IL   Die  operative  Methode,  welche  sich  auf  die  Weichtheile 
des  Fusses  beschränkt,  die  Phetps*sche  Methode. 


I,  1«  Die  methodisehe  Keilreseeüon. 

In  Deutschland  durch  Mens  sei  und  Schede  eingeführt. 

Für  dieselbe  sprechen  sich  aus: 

Könige),  welcher  angiebt,  dass  er  die  Eeilresection  für  sicherer 
als  das  frflner  von  ihm  ausgeführte  Bedressement  forc6  halte,  weil 
dieses  auch  nur  mit  Auswahl  möglich  war  und,  falls  man  den  Gyps- 
yerband  der  Gradrichtung  sofort  folgen  liess,  von  dem  Brand  der 
Extremität  gefolgt  sein  konnte. 

An  anderer  Stelle  0  spricht  sich  derselbe  Autor  dahin  aus,  »dass 
man  die  recidiyen  KlumpfUsse  des  Kindes  nur  dann  durch  Keilexci- 
sion  grade  machen  soll,  wenn  man  die  übrigen  Methoden  yergeb- 
lich  versucht  hat.  Dagegen  seil  man  sich  bei  den  vernachlässigten 
Klumpfllssen  Erwachsener  oder  fast  Erwachsener,  seien  sie  congenitale 
oder  paralytische,  angesichts  der  Einfachheit  und  Sicherheit  der  Cur 
nicht  mit  den  anderen  unsicheren  und  langwierigen  Methoden  auf- 
halten ^ 

Böser ^):  »Ich  darf  aber  hervorheben,  dass  ich  durch  eine 
weniger  eingreifende  Operation  (als  die  Talusexstirpation),  die  Osteo- 
tomia  cuneiformis  tarsi,  bei  vier  hochgradigen  SJumpfElssen  sehr  gute 
Besultate  erzielt  habe.'' 

Macewen^):  „Nur  in  sehr  schweren  Fällen  von  congenitalem 
Klumpfuss  ist  zur  Osteotomie  oder  Eeilexdsion  zu  rathen.** 
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Dr.  Hirsch berg  ?)  (Frankfurt  a/M.):  » Eigentlich  in  den  seltensten 
Fällen  hat  man  nach  einer  bestimmten  Methode  operirt.  Jeder  hat 
nach  Belieben  von  den  Knochen  weggenommen.  Von  den  Malleolen 
an  bis  zum  Metatarsns  wurden  alle  Knochen  nach  Gntdttnken  weg- 
gemeisselty  oder  exarticalirty  oder  resecirt  —  Das  mflssen  wir  doch 
sagen,  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  nns  bei  der  Operation 
eigentlich  ganz  im  Stich  gelassen  haben. 

Wenn  wir  aber  nicht  yon  anatomischen'  Verhältnissen  geleitet 
werden,  müssen  wir  das  ganze  untere  Extremitätensttick,  d.  h.  Mal- 
leolen sammt  Fnss,  als  ein  yerunstaltetes  Ganze,  als  ein  Stück  aus 
einem  Guss  betrachten,  und  wir  haben  die  Aufgabe  zu  lOsen,  dieses 
Stück  so  umzuformen,  dass  es  der  normalen  Fussform  möglichst  nahe 
kommt  Wir  müssen  durch  Berechnung  die  Lage  und  Grösse  des 
zu  entfernenden  Stückes  bestimmen.  So  werden  wir  nut  dem  mög- 
lichst kleinen  Substanzverlust  den  möglichst  yoUkommenen  Effect 
erzielen.  Ein  Mathematiker,  Prof.  G.  Zehfuss  in  Frankfurt  a/H., 
hat  diesen  Keil  durch  Berechnung  bestimmt  Nach  dieser  Methode 
habe  ich  seit  5  Jahren  mit  durchaus  zufriedenstellenden  Resultaten 
operirt  Die  Formen  der  Fttsse  nähern  sich  möglichst  der  Norm, 
dann  aber  sind  sowohl  das  Talocrural-  wie  das  Chopart'sche  Gelenk 
intact  geblieben. 

Wie  die  Form  der  congenitalen  Klumpfiisse  in  den  meisten  Fällen 
eine  typische  ist,  so  wird  auch  die  Operation  in  typischer  Weise  aus- 
geführt. Die  Lage  des  Keils  ist  mit  seltenen  Ausnahmen  eine  ge- 
gebene. Der  zu  entfernende  Keil  ist  immer  yom  herauszulösen,  vor 
dem  eigentlichen  Buckel,  d.  h.  yor  der  Fussgelenks-  und  Chopart- 
schen  Linie,  so  zwar,  dass  die  vordere  Keilseite  in  die  Lisfranc'sche 
Linie  fällt,  die  hintere  Seite  in  den  Metatarsns  hinein,  und  zwar  der- 
art, dass  das  Chopart'sche  Gelenk  meistentheils,  das  Fussgelenk 
immer  vollständig  intact  bleibt.  Es  ist  ganz  erstaunlich,  wie  leicht 
sich  der  Fuss  alsdann  nach  Durchschneidung  der  Fascia  plantaris 
und  der  Achillessehne  redressiren  lässt" 

Als  Gegner  der  KeilresecHon  treten  auf: 

Wolff^):  nDie  von  Hirschberg  empfohlene  Reseotion 
trifft  der  Vorwurf,  dass  bei  derselben  wiederum  ganz  beliebige 
Theile  des  Fussskelets  ohne  alle  Bücksicht  auf  die  ana- 
tomische und  physiologische  Bedeutung,  welche  denselben 
für  die  spätere  Form  und  für  die  späteren  Wachsthums-  und 
Ernährungsverhältnisse  des  Fusses  zukommt,  entfernt, 
resp.  verletzt  werden." 

Vogt^):  «Immerhin  aber  bleibt  es  erwünscht,  dass  man  sich 
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aas  dem  pathologisch-anatomischen  Object  klar  wird  über  die  Maass- 
nahmen  and  nicht  für  alle  Fälle  das  Tarsalgerttst  als  eine  difforme, 
feste  Masse  betrachtet,  ans  der  man  ad  libitnm  ohne  Berücksichtignng 
der  einzelnen  Knochen  und  Gelenke  einen  Keil  heransmeisselt,  um 
die  Gorrection  der  Verkrflmmnng  zu  erzielen.  Dies  letztere  könnte 
nur  für  den  yerknöcherten  Klnmpfnss  des  Erwachsenen  gerechtfertigt 
sein.  Beim  kindlichen  recidivirten  oder  veralteten  Klnmp- 
fnss ist  immer  noch  eine  nicht  nnerhebliche  Verschiebbar- 
keit der  Tarsalknochen  vorhanden,  die  zor  Verlegung  der 
Druckpunkte  auf  die  gewucherten  Tarsalabschnitte  be- 
nutzt werden  kann.'' 

An  einer  anderen  Stelle  desselben  Werkes  sagt  Vogt:  „Durch 
die  tarsale  Osteotomie,  die  im  Allgemeinen  nach  dem  Typus  einer 
partiellen  oder  totalen  keilförmigen  Besection  des  Ghopart'schen  Ge- 
lenkes anzulegen  ist,  wird  immer  eine  Verkürzung  des  Fussskelets 
gesetzt    Statt  dessen:  Exstirpatio  taU. 

Bei  den  veralteten  Klumpflissen  Erwachsener  verdient  die  Osteo- 
tomie a  priori  den  Vorzug,  doch  ist  in  manchen  Fällen  die  Verküm- 
merung der  Extremitäten  derartig,  dass  doch  nur  eine  stelzenähnliche 
Fnssform  durch  die  hier  immer  nöthige  ausgedehnte  Besection  ge- 
wonnen werden  könnte.'' 

Dr.  Krauss^<^):  »Vergleiche  ich  die  Ergebnisse  der  Besection 
mit  den  Fällen  von  Klumpfuss,  die  auf  andere  Weise  Heilung  ge- 
funden haben,  so  muss  ich  zunächst  erwähnen,  dass  ich  1881  in 
London  in  einem  Hospitale  3  Operirte  sah,  bei  welchen  nicht  keil- 
förmige, sondern  parallele  Ausschnitte  senkrecht  aus  der  ganzen  Dicke 
des  Fusses  in  der  Bichtung  des  Chopart'schen  Gelenkes  genommen 
waren.  Zwei  von  diesen  Fällen  zeigten  bei  ziemlicher  Ausgleichung 
der  Supinationsverdrehung  colossajie  Anschwellungen,  aber  eine  Ver- 
lagerung des  vorderen  Theiles  des  Fusses  nach  aussen,  die  nur  sehr 
störend  auf  die  Function  des  Fusses  wirken  konnte. 

In  mehreren  Fällen  wirklicher  Keilresection  fand  ich,  dass  die 
Verbesserung  in  der  Stellung  des  Fusses  eine  sehr  geringe  war,  wäh- 
rend ich  wieder  andere  Fälle  beobachtete,  in  welchen  die  Supinations- 
verdrehung ziemlich  ausgeglichen  war;  bei  allen  Fällen  sah  ich  Er- 
hebung, d.  h.  Hochstehen  der  Ferse. " 

Weiss ^0  drückt  seine  Meinung  dahin  aus,  dass  die  Talus- 
exstirpation  der  Keilexcision  aus  dem  Tarsus  bei  schweren  Fällen 
von  congenitalem  und  acquirirtem  Klumpfuss  stets  vorzuziehen  sei. 

Biedi2)  theilt  uns  4  Fälle  von  congenitalem  Pes  varus  mit,  an 
denen  die  keilförmige  Operation  aus  dem  Tarsus  im  Alter  von  7  Mo- 
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Daten,  3^/4  and  zweimal  von  3  Jahren  vorgenommen  wnrde.  Er  selbst 
kommt  zn  dem  Schlass:  „Nach  den  von  ans  gemachten  Er- 
fahrangen  kann  ich  also  die  Keilresection  aas  dem  Tarsus 
bei  jagendlichen  Klampfasskranken  keineswegs  em- 
pfehlen.*' 

Bessel- Hagen^^)  giebt  an,  dass  yon  122  keilförmigen 
Osteotomien  aas  der  lateralen  Hälfte  des  Tarsus,  abgesehen  von 
5  Todesfällen,  45  Fälle  ein  bestimmt  schlechtes  Besaltat 
gehabt  haben,  dass  in  mehr  als  20  Fällen  ein  Becidiv  be- 
kannt geworden  ist 

I,  2.  Die  Talnsexstirpation. 

Für  dieselbe  sprechen  sich  aus: 

BoeckeP^).  Derselbe  nnterscheidet  Pieds-bots  tendineax  and 
osseax;  bei  den  einen  sind  die  Sehnen,  bei  den  anderen  die  Knochen, 
speciell  der  Talas,  Haopthindemiss  des  Bedressement  Die  zweite 
Form  soll  selbst  nach  sehr  aasgedehnter  Behandlang  darch  Teno- 
tomie,  Massage  and  Maschinen  leicht  recidiviren,  die  Tenotomie  soll 
bei  ihr  ohne  Erfolg  sein. 

„Die  Ursache  der  Becidiye  liegt  nach  Boeckel  in  der  unge- 
nügenden Dorsalflexion  des  Fasses.  Während  beim  normalen  Fass 
eine  spitzwinkelige  Flexion  am  Ende  des  Schrittes  stattfindet,  ist 
dies  bei  Kindern  mit  Pes  yaro-eqainas  anmöglich,  sie  helfen  sich 
dadurch,  dass  sie  den  Fass  addaciren  and  am  seine  Längsaxe  drehen. 
Wenn  die  Varasstellang  auch  vollständig  corrigirt  ist,  so 
wird  aaf  diese  Weise  bei  nicht  gleichzeitiger  absoluter  Be- 
seitigung des  Equinus  unfehlbar  ein  Becidiv  eintreten. 

Zur  vollständigen  Correction  des  Spitzfusses  gehört  aber  die 
Möglichkeit  der  Dorsalflexion  etwas  über  den  rechten  Winkel.  Haapt- 
hinderniss  ist  die  Difformität  des  Talus,  seine  Exstirpation  thut  den 
Functionen  des  Fusses  keinen  Schaden  und  nach  ihr  gelingt  das 
Bedressement.  "* 

Macewen^)  hat  die  Talusexstirpation  in  4—5  Fällen  ausgeführt, 
konnte  sich  jedoch  noch  kein  endgültiges  Urtheil  Aber  ihren  Werth 
bilden. 

Weiss  ^0  plaidirt  bei  schweren  Fällen  von  congenitalem  und 
acqairirtem  Klampfuss,  wenn  die  orthopädischen  Behandlungsmethoden 
incl.  Tenotomie  im  Stich  lassen,  für  Enucleation  des  Talus,  welche 
er  der  Keilexcision  aus  dem  Tarsus  stets  vorzieht. 

Nach  Nicolaysen^^)  kommt  man  bei  alten  Fällen  von  conge- 
nitalem Pes  equino-varus,  wo  die  Patienten  schon  lange  umher- 
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gegangen  sind,  mit  orthopädischen  Maassnahmen  nicht  aus.  Verfasser 
macht  in  diesen  Fällen  Excision  eines  oder  mehrerer  Knochen  der 
Fnsswurzel.  Er  bespricht  dann  noch  spedeil  seine  Methode  der 
Talnsexstirpation. 

Tillanx^^^)  glanbt,  dass  bei  Individuen  von  20— 30  Jahren  die 
Methoden  von  6a6rin  (mechanische  Orthopädie)  nichts  nützten,  hier 
könne  nar  die  Tarsotomie  zur  Heilung  ftihren. 

Lorenz ^7)  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  am  intacten  congeni- 
talen Elumpfuss  die  Talusenucleation  das  beste  Resultat  liefert  Später 
bietet  die  Eeilexcision  aus  der  Fusswurzel  mehr  Vortheil. 

Wanscher^^)  wili  bei  Erwachsenen,  wenn  man  nicht  mit  dem 
Redressement  durchkommen  kann,  die  Tarsotomie  und  am  liebsten 
die  Talnsexstirpation  machen. 

Bessel- Hagen  ^^):  „  Die  hochgradig  yeralteten  Fälle  von  Klump- 
fnss  dagegen,  bei  denen  das  Verhalten  der  Knochen  und  Gelenke  ein 
solches  ist,  dass  eine  Correctnr  der  Deformität  nur  mit  sehr  schweren 
Sjiochenzertrümmerungen  und  Zerreissungen  möglich  ist,  indiciren 
die  Resection  des  Talus.  Das  blosse  Herausholen  des  Talus  ist  in- 
dessen nicht  hinreichend,  es  ist  ausserdem  principiell  die  Lösung  des 
Galcaneus  yon  der  Fibula  erforderlich. 

Unter  64  Talnsenucleationen,  yon  denen  1 1  mit  Keilexcision  yer- 
bunden  waren,  ist  das  Resultat,  yon  einem  Todesfall  abgesehen,  nur 
6 mal  ein  unyoUkommenes  und  schlechtes  gewesen,  dagegen  57 mal 
ein  gutes." 

Im  Anschluss  an  seinen  Vortrag  auf  dem  XIV.  Ghirurgencongress 
stellte  Bessel-Hagen  2  Patienten  yor,  bei  denen  wegen  schwerer 
congenitaler  KlumpfUsse  die  Talusenucleation  ausgeführt  worden  war, 
ein  1 2  V2  jähriges  Mädchen  und  einen  24jährigen  Herrn. 

Gegner  der  Talusexstirpation. 

Der  auf  Herrn  Bessel-Hagen  folgende  Redner  auf  dem  XIV. 
Ghirurgencongress : 

Herr  Dr.  Hirschberg ^)  spricht  sich  in  folgender  Weise  aus: 
„So  grosses  Interesse  die  anatomischen  Auseinandersetzungen  des 
Herrn  Bessel-Hagen  erregt  haben,  so  glaube  ich  doch  nicht,  dass, 
namentlich  nachdem  wir  jetzt  seine  mit  Talnsexstirpation 
gewonnenen  Resultate  gesehen,  man  diese  Operation  yor- 
läufig  als  das  Ideal  der  operatiyen  Maassnahmen  bei  der 
Behandlung  des  Klumpfusses  betrachten  wird.  Ich  finde 
zunächst,  dass  beide  Patienten  sehr  unsicher  und  unbe- 
holfen gehen,  dass  sie. auftreten,  wie  wenn  sie  noch  recht 
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kranke  FüBse  hätten,  und  die  Form  selbst  ist  doch  auch 
keine  der  Norm  nahe  kommende.^ 

Roser^):  „In  letzter  Zeit  ist,  namentlich  dorch  Vogt,  die  Talos- 
exstirpation  in  den  Vordergmnd  der  Klampfassbehandlnng  gestellt 
worden.  Vogt*)  beginnt  bei  allen  höheren  Graden  yon  Pes  yaras, 
ja  sogar  des  Pes  yalgns  cong.,  gleich  beim  Neugeborenen  die  Be- 
handlung mit  der  Exstirpatio  tali.  ,Nar  auf  diesem  Wege  gelingt  es^, 
sagt  Vogt,  ,rasch  und  sicher  diese  angeborene  Belastongsdeformität 
zn  beseitigen/  Vogt  exstirpirt  den  Talus,  weil  ihm  alle  ttbrigen 
Behandlnngsweisen  nicht  genug  leisten.  Er  macht  z.  B.  gegen  den 
Gypsyerband  alle  möglichen  Einwürfe.   Dieselben  sind  jedoch  leicht 

zu  entkräften. Vogt  rühmt  die  Exstirpatio  tali  als  die 

sicherste  und  bequemste  Methode  der  Elumpfussbehand- 
lung  —  sie  ist  aber  auch  die  eingreifendste  und  sie  yer- 
stttmmelt  das  Fussskelet  am  meisten.^ 

Böser  ^)  führt  einen  Fall  yon  Pes  equino-yarus  traumaticus  mit 
Lnxatio  tali  bei  einem  44  jährigen  Maurer  an,  der  aus  5  Metipr  Höhe 
auf  den  rechten  Fuss  fiel.  Trotz  der  Exstirpation  des  Talus 
bildete  sich  eine  hochgradige  Equino-yarus-Stellung  aus, 
die  später  durch  Operation  und  kraftyolles  Redressement  in  der 
Narkose  corrigirt  werden  musste. 

De  Forest  Williard^o)  yerwirft  bei  Kindern  die  Talusexstir- 
pation,  indem  man  durch  manuelle  und  Maschinenbehandlung  mit 
Hinzufttgung  eyentuell  nöthig  werdender  subcutaner  Tenotomien  gün- 
stige Erfolge  erzielen  könne,  ohne  dieselben  den  Gefahren  opera- 
tiyer  Behandlung  auszusetzen. 

Wolff  ^)  demonstrirte  dann  auf  dem  XIV.  Chirurgencongress  an 
5  Patienten,  „dass  man  durch  sehr  yiel  einfachere  Mittel,  als  durch 
die  Talusexstirpation  oder  durch  die  Eeilexcision  oder  ähnliche 
schwere  operatiye  Eingriffe  am  Knochengerüst  des  Fusses  zu  besse- 
ren Resultaten  zu  gelangen  yermag,  als  sie  mittelst  der  genannten 
Knochenoperationen  jemals  erreichbar  sein  werden  **, 

„Es  ist  offenbar'',  sagt  Wolff,  „dass  die  nach  der  Talusexstir- 
pation eingetretenen  guten  Resultate  der  Hauptsache  nach  gar  nicht' 

der  Talusexstirpation  als  solcher  zugeschrieben  werden  dOrfen. 

Ausser  dem  Talus  sind  auch  noch  sämmtliche  übrigen 
Knochen  der  Extremität  deform,  das  ganze  Fussskelet 
mit  Einschluss  der  Metatarsen  und  Phalangen,  ja  selbst 
die  Unterschenkelknochen  und  das  Femur  und  die  Patella 
und  das  Knie-  und  Hüftgelenk.    Die  Exstirpatio  tali  kann  also 

*)  MittheiluDgen  aus  der  chirorg.  Klinik  zu  Greifswald.  1884.  S.  174. 
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an  der  Deformität  der  sämmtlichen  übrigen  Knochen  der  Extremität 

zunächst  gar  nichts  ändern. Die  Talnsexstirpation  bat  ihrem 

Wesen  nach  lediglich  die  Bedeutung  der  das  Bedressement  erleich- 
ternden Continuitätstrennung,  also  genau  dieselbe  Bedeutung,  wie 
die  demselben  Zweck  dienenden  Tenotomien,  wie  die  linearen  und 
keilfbrmigen  Osteotomien  und  die  Phelps 'sehen  Durchschneidungen. 
In  der  richtigen  und  vollen  Ausnutzung  der  „Trans- 
formationskraft''y  also  in  der  möglichst  sofortigen  Her- 
stellung richtiger  statischer  Verhältnisse  und  in  der 
Herstellung  einer  möglichst  vollkommenen  Function 
unter  diesen  richtigen  Verhältnissen  werden  wir,  wie  ich 
glaube,  fortan  die  nicht  nur  bei  kindlichen,  sondern  auch  bei  er- 
wachsenen Individuen  zu  erfllllenden  Aufgaben  der  ortho- 
pädischen Chirurgie  zu  suchen  haben. 

Gegen  Jede  Knochenoperation  sprechen  sich  aus: 

Wolff,  J.i«)  (Berlin),  stellte  auf  dem  XIIL  Chirurgencon- 
gress  8  Patienten  vor,  die  sämmtlich  durch  mechanische  Orthopädie 
(kraftvolles  Bedressement  durch  einen  portativen,  in  einem  gewöhn- 
lichen Stiefel,  einem  festen  Strumpfe  gleich  zu  tragenden  Wasser- 
glasverband), der  7 — 9  Monate  liegen  bleibt,  geheilt  sind  und  normal 
auftreten;  7  befinden  sich  im  Alter  von  6—10  Jahren  (3  mit  para- 
lytischem Elumpfuss,  2  mit  congenitalem,  1  unbestimmt),  einer  ist 
24  Jahre  alt  (paralytischer  E^lnmpfnss). 

Nach  seinen  Erfolgen  glaubt  Wolff  aussprechen  zu  dürfen, 
dass  vielleicht  in  Zukunft  alle  schweren  operativen  Ein- 
griffe bei  der  Behandlung  des  congenitalen  und  paralyti- 
schen Klumpfusses  in  der  Begel  werden  vermieden  wer- 
den können. 

In  der  sich  an  diese  Mittheilnng  anschliessenden  Discnssion 
spricht  sich  Volk  mann  dahin  aus,  „dass  Wolff  ausnahmsweise 
glückliche  Fälle  von  Klumpfüssen  vor  sich  gehabt  habe,  meistens 
paralytische  Fonnen,  Fälle,  die  viel  bebandelt,  schon  oft  gedehnt, 
in  Schienen  gegangen  sind.  Die  Verbände,  die  Wolff  anlegt,  seien 
sehr  gut,  die  Füsse  der  vorgestellten  Kranken  seien  in 
guter  Stellung,  weitergehende  Schlüsse  dürften  sich  aber  nicht 
ziehen  lassen.  "* 

Sayre^)  giebt  an,  dass  das  beste  Mittel,  den  congenitalen  Pes 
varus  gleich  nach  der  Geburt  ohne  Tenotomie  zu  heilen,  anhaltende 
Manipulationen  und  das  Halten  des  Fusses  in  gehöriger  Lage  durch 
die  Hand  der  Wärterin  wäre.    Dies  sei  leider  eine  unmögliche  Be- 
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handlang.  Kein  Instrument  besitze  die  Eigenschaften,  sich  an  die 
Theile  anzulegen  nnd  an  denselben  seine  Kraft  so  schmerzlos  anzu- 
wenden, wie  eben  die  menschliche  Hand. 

Sayre  behandelt  die  Contractur  der  Fusswurzel  mit  der  Filz- 
schiene  von  Ahl,  mit  Heftpflasterverbänden,  mit  dem  elastischen  Zug 
Yon  Bar  well  und  mit  dem  von  ihm  verbesserten  Klumpfussschuh, 
der  dem  Mediotarsalgelenk  gegenüber  in  der  Sohle  ein  Scharnier  hat. 
Dazu  active  und  passive  Bewegungen,  Massage,  Bäder  und  Elektri- 
cität  Die  Tenotomie  wird  nur  in  schweren  Fällen  zur  Hülfe  ge- 
nommen. 

Der  Knocbenoperationen  bei  Pes  varns  erwähnt  Sayre 
in  seinem  Buche  Überhaupt  nicht  einmal. 

Lorenz  ^^)  erkennt  an,  dass  die  mechanische  Orthopädie  unter 
allen  Umständen  bessere  Resultate  erzielt.  Er  sagt:  »Die  functio- 
nellen  und  formalen  Resultate  (der  operativen  Behand- 
lung bei  Pes  varns)  stehen  aber  weit  zurück  hinter  jenen 
der  rationellen,  mechaniscn  Orthopädie,  die  ihr  Ziel  am 
wachsenden  Fuss  (also  diesseits  der  20  er  Jahre)  ausnahmslos  auf 
einem  zwar  längeren,  aber  völlig  ungefährlichen  Wege  erreicht. 

Der  einzige  Vortheil  der  Knochenoperationen  besteht  in  der 
Kürze  der  Behandlungsdaner,  es  sind  also  bei  der  Wahl  der  Be- 
handlungsmethode wesentlich  die  socialen  Verhältnisse  maassgebend. " 

Dr.  Kraussio)  in  der  auf  S.  221  angeführten,  auf  dem  XV.  Chi- 
rurgencongress  aufgestellten  V.  These. 

Wanscher*^)  verwirft  bei  Kindern  die  Operation  am  Knochen- 
system und  will  nur  Redressement  forc6,  wo  möglich  in  einer  Sitzung, 
von  Tenotomien  und  Phelps'  Operation  unterstützt  anwenden. 

A.  Philippson^^)  kommt  zu  dem  Scbluss:  „Es  ist  hieraus 
ersichtlich,  dass  keiner  dieser  operativen  Eingriffe  (Entfernung  des 
Os  cuboides,  Talusexstirpation  selbst  mit  Durchschneidung 
des  beim  alten  congenitalen  Klumpfuss  verkürzten  Li g.  calcaneo- 
fibulare,  Keilausschnitt)  darnach  angelegt  ist,  Garantien  ftlr  einen 
nach  jeder  Richtung  hin  befriedigenden  Erfolg  zu  bieten.  Wenn  auch 
noch  so  viele  gute  Resultate  durch  eine  dieser  oder  ähnliche 
Methoden  erzielt  wurden,  so  ist  damit  doch  nicht  ausgespro- 
chen, dass  die  Grundlage,  auf  welcher  diese  Operationen 
beruhen,  eine  richtige  ist.  Den  Ausgangspunkt  zu  den  oben 
angeführten  Eingriflfen  bietet  die  Anschauung,  dass  sowohl  der  Klump- 
fuss am  Lebenden,  als  auch  das  Präparat  mehr  oder  weniger  starke 
typische  Knochenverbildungen  zeigt,  ans  denen  die  Deformität  ab- 
zuleiten ist.     Bald  wurde  dieser,  bald  jener  Fussknochen  als  der 
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weBentlichste  Bestandtheil  der  Verkrttminung  betrachtet.  Auf  der 
anderen  Seite  setzte  oft,  selbst  bei  ganz  jagendiichen  Individuen, 
der  Yerkrflmmte  Foss  dem  Correctionsyersuch  einen  so  energischen 
Widerstand  entgegen,  dass  man  sich  berechtigt  glaubte,  die  stark  ver- 
bildeten Knochen  in  Zusammenhang  mit  dem  Widerstand  zu  bringen. 
Eine  gewisse  Bestätigung  fand  diese  Ansicht  in  dem  Experiment, 
dass  nach  Entfernung  des  einen  oder  anderen  Knochens  der  Haupt- 
vnderstand  gebrochen  schien  und  nur  eine  Federung  hinterblieb.  Aber 
diese  Federung  genügte,  falls  nicht  lange  Behandlung  eintrat,  den 
gewonnenen  Erfolg  zu  vernichten.^ 

Guörin^^)*)  im  Jahre  1882.  Verfasser  ist  bei  der  Behand- 
lung der  Klumpfflsse  jeden  Grades  und  jeder  Form  mit 
der  Tenotomie,  resp.  Syndesmotomie,  zweckmässigen 
Manipulationen  und  Verbänden,  resp.  Apparaten  ausge- 
kommen. Derselbe  verfügt  jetzt  über  mehr  als  500  Fälle, 
in  denen  der  Erfolg  nur  dann  scheiterte,  wenn  die  Kranken 
zu  unvernünftig  waren,  oder  sich  der  Behandlung  entzogen. 
Guörin  ist  daher  entschiedener  Gegner  der  jetzt  üblichen  Knochen- 
operationen, die  Kranken  seien  mit  ihren  noch  so  hochgra- 
digen Klumpfüssen  weit  widerstandsfähiger,  als  nach 
einer  noch  so  glücklichen  Operation. 

Guörin  erklärt  die  Tarsotomie  bei  Kindern  fttr  einen  der  schwer- 
sten Missbräuche  der  modernen  Chirurgie,  die  im  Widerspruch  mit 
den  physiologischen  Grundsätzen  und  der  Praxis  stehe;  eine  zweck- 
mässige orthopädische  Behandlung  mache  sie  immer 
überflüssig,  und  man  vermeide  so  eine  verstümmelnde 
und  eventuell  lebensgefährliche  Operation. 

Bei  veralteten  Fällen  und  bei  Erwachsenen  sei  eine  solche  Ope- 
ration zwar  mehr  zu  entschuldigen,  habe  aber  bisher  besondere  Vor- 
züge nicht  gezeigt,  wohl  aber  Schattenseiten;  endlich  lassen  sich  die 
Versuche  der  orthopädischen  Tarsotomie  bei  congenitalem  Pes  varus 
durchaus  nicht  rechtfertigen  durch  ihre  Anwendbarkeit  bei  Deformi- 
täten entzündlichen  Ursprungs. 

Guörin^^)  im  Jahre  1885  wiederholte  seine  im  Jahre  1882 
veröffentlichte  Ansicht.  Er  verwirft  jede  Knochenoperation  bei  Be- 
handlung des  congenitalen  Pes  varus;  mit  subcutaner  Tenotomie, 
passiven  Bewegungen  und  Schienenverbänden  komme  man  bei  Kin- 
dern immer  ans,  bei  sehr  hochgradigen  Klumpfassen,  besonders  Er- 


*)  Jules  6a6rin  erhielt  seiner  Zeit  mit  Boa  vier  von  der  französischen 
Akademie  der  Wissenschaften  far  seine  Schrift  über  Orthopädie  den  Monthyonpreis. 
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wachsener  y  könne  man  die  nSyndeBmotomie*',  wie  er  die  von  ihm 
geübte  sabcutane  Darchsehneidang  der  Tarsal-  und  Metatarsalbänder 
nennt,  zu  Hülfe  nehmen.  Er  berichtet  über  einen  14jährigen  Pa- 
tienten, bei  dem  er  durch  Tenotomie  der  Achillessehne,  der  Sehnen 
des  Tibialis  ant.  und  post. ,  des  Abdactor  hallads  und  Syndesmo- 
tomie  des  Lig.  nayiculo-cuboideum  die  Addnction  des  Fnsses  zum 
Schwinden  brachte. 

IL  Die  operatiTB  Methode,  welche  sich  auf  die  Weiehtheile  des  Fasses 
heschr&nkt,  die  Phelps'sche  Methode. 

Dieselbe  wurde  von  Phelps,  einem  Schüler  Sayr e 's,  angegeben, 
wird  aber  in  Deutschland  noch  wenig  geübt.  Nach  A.  Philippson 
haben  Lorenz  und  Vogt  auf  die  Wichtigkeit  der  Weiehtheile  bei  Be- 
handlung des  Elumpfusses  hingewiesen,  während  neuerdings  Phelps 
dieselben  zum  ausschliesslichen  Angriffspunkt  seines  therapeutischen 
Eingreifens  gemacht  hat. 

A.  Philippson  ^^)  sagt:  „Häufige  Recidive  nach  Enochenopera- 

tionen  mussten  das  Augenmerk  auf  die  Weiehtheile  lenken. 

Während  Knochen-  nnd  Gelenkanlagen  ftir  die  Aetiologie  von  grossem 
Interesse  waren,  wurden  die  secundären  Veränderungen,  die  ge- 
schrumpften Weiehtheile,  vernachlässigt.  Der  Erste,  der  in  Deutsch- 
land nachhaltig  die  Aufmerksamkeit  auf  die  nutritiv  verkürzten  Mus- 
keln richtete,  war  Paul  Vogt.  Nach  der  Keilexcision  &nd  er  ein 
Hindemiss  für  die  Gorrection  an  der  inneren  Fussseite,  welches  er 
auf  den  Tibialis  post  bezog  und  deshalb  denselben  durchschnitt.  ** 

Lorenz  stellt  in  seiner  Schrift  ^3)  an  verschiedenen  Stellen  die 
Schrumpfungen  der  Sehnen,  Bänder  und  Aponeurosen  in  den  Vorder- 
grund. So  sagt  er  z.B.:  „Ausgiebige  Bänder-  und  Sehnenschnitte 
werden  indessen  hier  (bei  Kindern  und  Halbwüchsigen  diesseits  der 
20er  Jahre)  in  vielen  Fällen  die  Eingriffe  auf  das  KnoQhengerüst  zum 
Theil  ganz  überflüssig  machen,  zum  Theil  wesentlich  einschränken 
können'',  oder:  „Der  leitende  Gedanke  wird  immer  der  sein  müssen, 
durch  verhältnissmässig  rücksichtslose  lineare  Trennung  der  Weieh- 
theile ein  streng  conservatives  Verfahren  gegenüber  dem 
Knochengerüst  des  Fusses  zu  ermöglichen.*' 

Zum  Schluss  muss  Phleps  angeführt  werden  als  ein  Autor,  der 
nicht  allein  den  Weichtheilen  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Be- 
ständigkeit der  Stellung  des  Klumpfusses  beimisst,  sondern  dieselben 
auch  zum  ausschliesslichen  Angriffspunkt  der  Therapie  wählt. 

Die  Phelps 'sehe  Methode  gehört  in  die  Gruppe  der  eigentlichen 
orthopädischen  Behandlungsweisen,  die  allein  als  rationell  aufzufassen 


Die  Orthopädie  In  ihren  Heilerfolgen  bei  Pes  varus.  233 

sind,  insofern  nur  sie  im  Fall  des  Gelingens  vollkommen  befriedigende 
Resultate  in  Bezug  auf  Form,  Grösse  und  Function  des  Fusses  liefern 
können. " 

Phelps  glaubt,  dass  der  verkrümmte  Fuss  durch  verkürzte  Mus- 
keln und  Bänder  in  dieser  abnormen  Stellung  fixirt  werde  und  dass 
man  nach  Entfernung  des  Hindernisses  in  den  Weiehtheilen  die  Um- 
bildung der  deformen  Knochen  durch  Umlagerung  der  Druckpunkte 
bewirken  könne.  Die  Phelps'scheMethode  ist  wie  die  einfache 
Tenotomie  nur  ein  Voract  in  der  Behandlung,  sie  ist  weiter 
nichts,  als  die  von  den  Orthopäden  der  alten  Schule  als 
nothwendig  erachtete  ausgiebige  und  nöthigenfalls  zum 
Oefteren  wiederholte  Tenotomie  und  Syndesmotomie, 
welche  anstatt  früher  meist  subcutan,  heute  unter  dem  Schutze 
der  A-  und  Antiseptik  offen  ausgeführt  werden  soll.  Damit 
wird  die  alte  Methode  in  verändertem  modernem  Gewände  wieder 
in  ihre  Rechte  eingesetzt 

Ueber  diese  Operation  bestanden  früher  unrichtige  Auflassungen. 
Man  glaubte,  es  handele  sich  um  eine  rohe  Durchschneidung  dicker 
Weichtheilschichten  ohne  alle  Rücksicht  auf  die  in  diesen  enthaltenen 
Muskeln,  Nerven  und  Gefässe.  Die  Phelps 'sehe  Methode  besteht 
vielmehr  in  einer  sorgfältigen  Freilegung  und  Präparation  der  am 
inneren  Fussbogen  sich  spannenden  Sehnen  und  Bänder  und  einer 
Durchschneidung  derselben.  Die  in  allerjüngster  Zeit  über  diese 
Methode  veröffentlichten  Berichte  lauten  günstig.  In  Hamburg  hat 
Phelps,  dem  man  a  priori,  da  er  Schüler  Sayre's  ist,  rohe  Ope- 
rationen nicht  wohl  unterlegen  durfte,  vor  einiger  Zeit  über  seine 
Methode  genauere  Angaben  gemacht,  und  von  dort  werden  von 
Schede  auch  anscheinend  ganz  günstig  verlaufene,  nach  dieser  Me- 
thode behandelte  Fälle  mitgetheilt. 

Nach  Janicke^^)  „empfahl  Schede  im  ärztlichen  Verein  zu 
Hamburg  die  von  Phelps  in  New- York  herübergebrachte  Methode 
der  Elumpfassbehandlung  auf  Grund  eigener  dahin  gehender  Erfah- 
rungen. Dieselbe  besteht  bekanntlich  in  der  Durchschneidnng  der 
Weichtheile  auf  der  Innenseite  des  Fusses.  Das  Verfahren  hat 
Schede  so  gute  Dienste  geleistet,  dass  er  dasselbe  auch  auf 
die  Behandlung  anderer  Difformitäten  (Eniegelenks- 
contracturen,  Dupuytren'sche  Contracturen,  veraltete 
Caput  obstip.-Fälle)  übertragen  hat.  Bei  älteren  Kindern 
ist  es  nöthig,  noch  lange  Zeit  einen  starken  Druck  auf  die  Narbe 
auszuüben,  um  so  auf  die  veränderten  Knochen  umformend  zuvrirken**. 
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Schluflsbetraohtmig. 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  des  vorigen  Kapitels  näher  ins  Ange 
fassen y  so  geht  aas  denselben  hervor,  dass  die  Mehrzahl  der 
Autoren  sich  gegen  die  Keilresection  aasspricht,  welches  Resultat 
um  so  beaehtenswerther  ist,  weil  zwei  dieser  Operation  ungünstige 
Urtheile  vorliegen,  die  von  Operateuren  (Ried  und  Bessel-Hagen) 
stammen,  die  sich  also  auf  ihre  an  eigenem  Material  gewonnenen  Er- 
fahrungen stützen.  In  der  That  genügt  es,  mit  der  Keilosteotomie  be- 
handelte Füsse  in  Augenschein  zu  nehmen,  um  die  Richtigkeit  die- 
ser Ansichten  anzuerkennen.  Seit  Kurzem  hat  Dr.  Krauss  die 
orthopädische  Behandlung  eines  mit  doppelseitigem  congenitalem  Pes 
varus  behafteten  und  ohne  allen  Erfolg  mit  Keilosteotomie  behandelten 
7jährigen  Knaben  begonnen.  Es  ist,  soweit  uns  bekannt,  der  erste 
derartige  Fall,  wo  nach  vorausgegangener  Keilresection  wegen  Mangel 
an  Erfolg  noch  nachträglich  die  Hülfe  der  mechanischen  Orthopädie 
nachgesucht  wird.  Es  wird  von  Interesse  sein,  zu  sehen,  was  die  mecha- 
nische Orthopädie  unter  diesen  Verhältnissen  noch  zu  leisten  vermag.*) 

Hinsichtlich  der  Talusexstirpation  haben  die  5  im  Vorher- 
gehenden genau  beschriebenen  Fälle  die  Erfolglosigkeit 
dieser  Operationsweise  gezeigt.  Hinzuzufügen  ist  noch  das 
Urtheil  Hirschberg 's  über  die  beiden  auf  dem  XIV.  Chirurgen- 
congress  vorgestellten  Fälle,  wonach  also  auch  selbst  die  als 
durchaus  nothwendig  bezeichnete  Durchschneidung  des 
Lig.  calcaneo-fibulare,  die  in  diesen  beiden  Fällen  ausgeführt 
wurde,  nicht  zu  einem  besseren  Resultat  hat  fahren  können. 
Wir  glauben,  dass  diese  Thatsachen  so  schwerwiegend  sind,  um  auch 
in  der  Talusexstirpation  nicht  den  Weg  zur  Heilung  des  Klnmpfusses 
erkennen  zu  können. 

So  kommen  wir  denn  an  der  Hand  der  Thatsachen  zu  dem 
Schluss,  uns  gegen  jeden  operativen  Eingriff  in  das  Fuss- 
skelet  erklären  zu  müssen,  und  zwar  werden  wir  in  der  Rich- 
tigkeit dieser  Ansicht  noch  mehr  bestärkt,  wenn  wir  in  Folgendem 
kurz  die  Ergebnisse  der  neuesten  Untersuchungen  v.  Meyer's^^) 
über  die  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Fusses 
zusammenstellen. 

„Der  auf  den  Boden  aufgesetzte  und  belastete  Fuss  gestaltet 
sich  zu  einem  festen,  mehr  oder  weniger  starren  Gewölbe,  welches 
stark  genug  ist,  die  Schwere  des  ganzen  Körpers  zu  tragen.    Die 


*)  Der  betreffende  Knabe  ist  inzwischen  geheilt  und  ein  zweiter  derartiger 
Fall  in  Behandlung  genommen  worden. 
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Uebertragnng  der  Schwerlast  des  EOrpers  geschieht  zunächst  auf 
den  Astragalos. 

Der  Fnss  ist  der  Urtypus  einer  Enochencombination.  Die  ein- 
zelnen Knochen,  welche  am  frei  schwebenden  Fasse  grossentheils 
sehr  lose  gegeneinander  beweglich  sind,  stellen  in  dem  Augen- 
blick,  in  welchem  der  Fuss  belastet  auf  den  Boden  gesetzt 
wird,  eine  einzige  als  Einheit  wirkende  starre  Masse  dar, 
und  zwar  allein  infolge  des  antagonistischen  Gleichgewichts  zwischen 
Schwere  und  Bänderspannung.  Als  wichtigster  Theil  des 
Fnss  es  erscheint  der  Talus,  der  als  oberster  mit  dem  Unter- 
schenkel verbundener  Eaiochen  beim  aufrechten  Stehen  zu- 
nächst die  Belastung  aufnimmt  und  sie  dann  dem  übrigen 
Fuss  überträgt,  so  dass  dieser  sie  wieder  dem  Boden  übertra- 
gen kann. 

Nimmt  man  den  Astragalus  aus  einem  Fusse  heraus, 
so  stellt  der  übrige  Fuss,  zunächst  die  Fusswurzel,  einen 
unvollständigen  Ring  dar,  indem  Galcaneus  und  Naviculare 
durch  eine  grosse  Lücke  von  einander  getrennt  sind.  Nur  das  starke 
Lig.  calcaneo-naviculare  schliesst  die  Lücke  ab.  Der  Galcaneus  zeigt 
eine  grosse  Beweglichkeit  gegen  Guboides  und  Naviculare. 

In  dem  Sohlenstand  nimmt  der  Fuss  die  Schwere  als  ein  tra- 
gendes Gewölbe  auf,  dessen  Fusspunkte  hinten  die  Tubercula  cal- 
canei  und  vom  die  Metatarsusköpfchen  sind;  die  Zehen  kommen 
hierbei  nicht  zur  Geltung.  Den  Scheitel  des  Gewölbes  bildet 
der  Talus,  dieser  nimmt  die  Belastung  auf  und  überträgt 
sie  den  beiden  genannten  Fusspunkten,  von  welchen  sie  dann 
dem  Boden  übertragen  werden." 

Nach  V.  Meyer 's  Untersuchungen  wird  das  tragende  Gewölbe, 
das  Gentralgewölbe  des  Fusses,  gebildet  durch  die  Knochenreihe 
Os  metatarsi  in,  Guneiforme  III,  Guboides  und  Galcaneus.  Als  Er- 
gänzung derselben  dienen  Naviculare  und  Talus.  Durch  die  Em- 
schaltung  des  Talus  und  des  durch  diesen  festgestellten  Naviculare 
erfährt  dasselbe  eine  sehr  wichtige  Verstärkung  und  Ergänzung. 

„DerTalus^  sagt  v.  Meyer,  „ist  nach  Art  eines  Schluss- 
steines zwischen  Galcaneus  und  Naviculare  durch  die 
Schwere  eingekeilt  und  wirkt  deswegen  in  diesem  Gewölbe 
mehr  anspannend  auf  einen  Theil  der  Bänder. 

In  aÜen  3  Arten  der  statischen  Function  des  Fusses  nimmt  der 
Talus  zunächst  die  Belastung  auf  und  überträgt  sie  auf  die  übrigen 
Theile  des  Fusses,  wobei  er  zugleich  verschiedene  Stellungen  ein- 
zunehmen hat.    Im  Sohlenstand  stützt  sich  der  Talus  an  3  Punkten 

16* 
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(Körper,  Processiis  ant.  calc.  und  Sastentacnlam  tali)  auf  den  Cal- 
canenSy  im  Grosszehenstande  aber  mit  seinem  Kopf  auf  den  inneren 
Theil  des  Navicniare  und  im  Eleinzehenstand  ebenfalls  mit  seinem 
Kopf  auf  den  äusseren  Theil  des  Naviculare. "" 

Was  die  Phelps'sche  Methode  anbetrifft ,  so  ist  diese  bei  uns 
in  Deutschland  noch  zu  neu,  um  zu  einem  Urtheil  über  dieselbe 
gelangen  zu  können.  Man  kann  sich  einstweilen  nur  die  Frage 
Yorlegen,  warum  man  zu  einer  offenen  Durchsohneidung  der  Sehnen 
und  Bänder  in  einer  Sitzung  übergehen  soll,  wenn  man  nach  der 
Erfahrung  der  alten  Tenotomen  mit  der  subcutanen  sein  Ziel  gefahr- 
loser erreichen  kann? 

Unsere  Ueberlegungen  fahren  uns  also  am  Schlüsse  unserer  Ar- 
beit zu  dem  Ergebniss,  dass  die  mechanische  Orthopädie  das 
souveräne  Heilmittel  fUr  den  Elumpfuss  ist,  und  zwar  nur 
mit  der  einzigen  Ausnahme,  dass  es  sich  um  einen  anhaltend  und 
in  sehr  hohem  Grade  schmerzhaft  gewordenen  Klumpfuss  handelt 

Die  pathologische  Anatomie  lehrt,  dass  der  Knochen  da,  wo  er 
anhaltendem  Druck  ausgesetzt  ist,  atrophirt,  da  hingegen,  wo  er 
anhaltend  entlastet  wird,  verstärktes  Wachsthum  zeigt  Indem  wir 
die  Druckpunkte  umlagern,  bilden  wir  das  deforme 
Fussskelet  zu  einem  normalen  um.  Der  auf  allen  Gebieten  der 
Therapie  obenanstehende  Grundsatz,  die  Heilung  durch  die  Kräfte  der 
Natur  anzustreben  und  diese  in  die  richtigen  Bahnen  zu  lenken,  muss 
uns  auch  Richtschnur  in  der  Therapie  des  Klumpfusses  sein.  Dann 
erzielen  wir  eine  vollkommene  Heilung  und  erhalten  Form  und  Func- 
tion des  Fusses. 

Ich  schliesse  mit  den  Worten,  die  mein  Vater  im  Jahre  1839 
in  seiner  Londoner  Schrift ^^)  niederschrieb: 

„Prüfe  mit  Sorgfalt^  wende  an  die  entsprechenden  Mittel  und 
Kräße^  folge  mit  wachsamem  Auge  den  Veränderungen  der  Natur 
—  und  zu  deiner  Verwunderung  werden  des  menschlichen  K&rpers 
gestörte  Formen  sich  umwandeln  zu  Ebenmaass  und  Wohlgestalt.** 
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Ans  der  chirurgischen  Klinik  zu  Rostock. 
Zur  Casuistik  der  Schulter-Enchondrome. 

Voll 

Dr.  Grisson, 

Assistensuxt. 

(Hierzu  Tafel  m.) 

Am  17.  November  1886  wnrde  der  48jährige  Steuermann  Hein- 
rich N.y  welcher  mit  einem  gewaltigen,  der  linken  Schulter  auf- 
sitzenden Tumor  behaftet  war,  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Rostock 
aufgenommen. 

Patient  war  bereits  im  Jahre  1880  in  hiesiger  Klinik  wegen  einer 
Geschwulst  in  derselben  Gegend  von  Trendelenburg  operirt  wor- 
den. Der  Fall  wnrde  sodann  von  Gies^)  publicirt,  dessen  Kranken- 
bericht ich  hier  fortsetzen  möchte,  zugleich  in  der  Absicht  der  Zu- 
sammenstellung der  bis  1881  veröffentlichten  Fälle  von  Scapulachon- 
dromen  von  Wal  der  2)  einen  neuen  Fall  hinzuzufügen. 

Der  Anamnese  von  Gies  kann  ich  nichts  Wesentliches  hinzufügen. 
Ich  wiederhole  sie  kurz.  Im  Jahre  1878  erlitt  Patient  eine  schwere  Con- 
tusion  der  Schulter  durch  einen  Fall.  Seitdem  heftige  Schmerzen,  die 
unter  elektrischer  Behandlung  für  kurze  Zeit  gebessert  wurden,  und  Be- 
schränkung der  Bewegungsexcursionen  im  Schnltergelenk.  Seit  Ende  1879 
waren  die  Schmerzen  so  heftig  geworden,  das  Patient  keinerlei  Bewegung 
mit  dem  linken  Arm  ausführen  konnte.  In  dieser  Zeit  bemerkte  er  zu- 
erst eine  Anschwellung  in  der  Regio  infraclavicularis. 

Bei  der  Aufnahme  im  Februar  1880  Hess  sich  in  der  prominenten 
Regio  infraclavicularis  ein  Tumor  abtasten,  welcher  gegen  das  Schulter- 
gelenk nicht  scharf  abgrenzbar  war  und  undeutliche  Fluctuation  bot 
Eine  Probepunction  ergab  mucinhaltige  Flüssigkeit,  keine  charakteristi- 
sehen  Bestandtheile.     Da  Patient  von  seinen  Schmerzen  befreit  zu  sein 


1)  HistologiBche  and  experimenteUe  Studien  aber  Gelenkkrankheiten.  II.  Diese 
Zeitschrift.  Bd.  XYI.  S.  330.  1882. 

2)  Ueber  Chondrom  der  Scapula.  Diss.  inaug.  Basel-Leipzig  1881. 
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wünschte,  wurde  zur  Exstirpatlon  des  Tumors  geschritten.  Es  zeigte  sich 
dabei,  dass  derselbe  das  Schultergelenk  perforirt  und  einen  Fortsatz  nach 
dem  Collum  scapulae  gesandt  hatte.  Es  wurde  das  Caput  humeri  resecirt, 
und  dann  die  Geschwulst,  die  gewissermaassen  zwischen  Process.  cora- 
coid.,  Coli,  scapul.  und  Caput  humeri  eingekeilt  war,  entfernt. 

Der  Tumor  war  mannsfaustgross  und  mit  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umgeben.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung,  deren  Resultate  Oies 
sehr  genau  beschreibt,  ist  die  Geschwulst  als  ein  areoläres  Enchondrom 
(O.Weber),  oder  als  Enchondroma  moUe  s.  mucosum  s.  gelatinosum 
(Virchow)  zu  betrachten. 

Ende  April  wurde  Patient  mit  beweglichem,  kräftigem  und  zur  Arbeit 
brauchbarem  Arm  entlassen;  Patient  konnte  denselben  bis  zur  Schulter- 
höhe erheben.  Er  ging  dann  wieder  mit  einigen  kurzen,  durch  Schmerzen 
im  linken  Arm  bedingten  Unterbrechungen  seinem  Berufe  als  Schiffer  nach. 


Um  Weihnachten  1883  fiel  er  wieder  auf  die  linke  Schulter.  Es  tra- 
ten von  Neuem  heftige  Schmerzen  auf,  und  bald  bemerkte  Patient  wieder 
eine  Schwellung  in  der  Schlüsselbeingegend,  welche  ganz  langsam  und 
gleichmassig  zu  dem  heute  vorliegenden  Tumor  heranwuchs  und  die  Be- 
wegungen des  Armes  im  Schultergelenk  immer  mehr  beschränkte. 

Es  handelt  sich  jetzt  um  einen  mehr  als  mannskopfgrossen  der  linken 
Schulter  aufsitzenden  Tumor  (s.  Abbildung),  der  von  normaler,  stellen- 
weise etwas  gerötheter  Haut  bedeckt  ist;  die  Haut  ist  nur  wenig  über 
der  Geschwulst  verschieblich,  stark  gespannt  und  von  grossen  Venen  durch- 
zogen. Die  Oberfläche  der  Geschwulst  zeigt  einige  buckeiförmige  Promi- 
nenzen ,  welche  Fluctuation  darbieten ,  während  ^das  Uebrige  von  harter 
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Consistenz  ist.  Die  Oeschwalst  ist  gegen  Scapnla,  Clavicula  und  den  an- 
kylotischen  Oberarm  nicht  verschieblich;  dagegen  lUsst  sie  sieh  in  Nar- 
kose zusammen  mit  den  genannten  Knochen  gegen  den  Thorax  etwas 
bewegen  und  auch  um  ein  Geringes  vom  Kopfe  abdrängen. 

Die  Grenzen  des  Tumors  sind  folgende: 

Hinten  dem  Umfange  der  Scapula  entsprechend;  dieser  Knochen 
selbst  ist  vom  Thorax  weit  abgehoben,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob 
Geschwulstmassen  zwischen  ihn  und  den  Thorax  hineingewachsen  seien. 

Medianwärts  liegt  die  Geschwulst  dem  Kopf  und  Hals  unmittelbar 
an,  in  Narkose  kann  man  gerade  eine  flache  Hand  dazwischenlegen. 

Vorn  deckt  sie  die  zwei  äusseren  Drittel  der  Clavicula  zu  und  reicht 
bis  zur  3.  Rippe  nach  abwärts. 

Der  höchste  Punkt  der  Geschwulst  liegt  auf  gleicher  Höhe  mit  dem 
Gehörgang. 

Die  percussorischen  Grenzen  entsprechen  den  palpatorischen  genau, 
über  der  ganzen  linken  Thorazhälfte  ist  normaler  Lungenschall  bis  un- 
mittelbar an  die  palpatorischen  Grenzen  der  Geschwulst. 

Der  linke  Arm  ist  nicht  erheblich  verändert,  etwas  abgemagert,  nicht 
atrophisch,  in  der  Schulter  ankylosirt,  in  den  anderen  Gelenken  von  nor- 
maler Beweglichkeit.  Der  Druck  der  Hand  ist  innerhalb  der  normalen 
Grenzen  schwächer  als  der  der  rechten,  der  Puls  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Im  ganzen  linken  Arm  hat  Patient  die  allerheftigsten,  reissenden  Schmer- 
zen, die  auch  nach  der  linken  Seite  des  Halses  ausstrahlen;  sonst  keine 
Sensibilitätsstörungen. 

Der  Tumor  selbst  ist  ganz  schmerzlos. 

Am  18.  November  wurden  drei  der  grössten  fluctuirenden  Stellen 
unter  Aspiration  punctirt,  theils  zu  diagnostischen  Zwecken,  theils  in  der 
Hoffnung,  durch  Entleerung  der  Cysten  eine  Verkleinerung  des  Tumors 
zu  erzielen  und  dadurch  die  Möglichkeit  einer  Operation  näher  zu  rücken. 
Es  entleerte  sich  eine  zähe,  schleimige  Flüssigkeit  von  schwach  röth- 
licher  Farbe,  in  der  charakteristische  Zellen  nicht  nachweisbar  waren; 
dagegen  enthielt  sie  weisse  Blutkörperchen  und  amorphe  Pigmentkömer, 
die  wohl  auf  ältere  Blutungen  zu  beziehen  waren.  Ans  den  Puncüons- 
öffnungen  ergossen  sich  in  den  nächsten  Tagen  gewaltige  Mengen  der 
beschriebenen  Gallerte,  die  auch  in  den  grössten  Verbänden  nicht  aufzu- 
fangen waren.  Die  Secretion  wurde  dann  eiterig,  aber  die  durch  diese 
Entleerungen  bedingte  Verkleinerung  des  Tumors  war  im  Vergleich  zu 
den  übrig  bleibenden  Massen  kaum  nennenswerth. 

Es  war  klar,  dass  dem  Patienten  nur  durch  eine  Operation  geholfen 
werden  konnte.  Herr  Prof.  Madelung  hatte  dieselbe  bereits  früher  in 
privater  Consultation  als  unmöglich  abgelehnt,  doch  musste  man  gegen- 
über der  Verzweiflung  und  dem  Drängen  des  Patienten,  welcher  zu  jedem 
auch  noch  so  gefährlichen  Eingriff  seine  Einwilligung  gab,  da  er  mit  sei- 
nem Leiden  nicht  mehr  leben  könne,  immer  wieder  die  Möglichkeit  einer 
Operation  in  Erwägung  ziehen. 

Eine  Exstirpation  der  Geschwulst  war  nach  der  Lage  der  Dinge  nur 
möglich  mit  gleichzeitiger  Entfernung  von  Scapula,  dem  grössten  Theil 
der  Clavicula  und  der  ganzen  Extremität.  Zu  den  allgemeinen  Bedenken, 
welche  ein  so  grosser  Eingriff  immer  hat,  kamen  hier  noch  weitere.   Eine 
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erfolgreiche  Operation  war  anansfOlirbar;  wenn  ein  Fortsatz  der  Ge- 
schwulst in  den  Thorax  hinein  ging.  Dies  konnte  nur  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen  werden  ^  da  die  in  Narkose  constatirte  Be« 
weglichkeit  der  Geschwulst  sehr  gering  war.  Weiter  konnten  Metastasen 
in  inneren  Organen  zwar  nicht  nachgewiesen  werden ,  aber  gerade  der 
wichtigste  Theil  der  Lunge,  nämlich  der  von  der  Geschwulst  bedeckte, 
war  der  Untersuchung  ja  nicht  zugänglich.  Das  gewichtigste  Bedenken 
bildete  die  Rttcksicht  auf  die  Stillung  der  Blutung  aus  den  Gefässen,  welche 
von  der  Clavicular-  und  seitlichen  Halsgegend  zu  dem  Tumor  hinzogen.  Es 
erschien  fast  unmöglich,  mit  Instrumenten  in  den  engen  Spalt  zwischen 
dem  Tumor  einerseits  und  Hals  und  Kopf  andererseits  einzudringen,  und 
nur  die  Aussicht,  dass  nach  Unterbindung  der  Vasa  subclavia  in  der  Con- 
tinuität  die  Blutung  leichter  zu  beherrschen  sein  wttrde  und  nach  Dur'ch- 
sägung  der  CUvicula  die  Geschwulst  vom  Halse  weiter  abdrängbar  wer- 
den würde,  ermöglichten  den  Entschluss,  eine  Operation  zu  versuchen. 

Am  9.  December  1886  schritt  Herr  Prof.  Madelung  zur  Opera- 
tion. Der  Arm  wurde  blutleer  gemacht,  um  Blut  zu  sparen.  Schnitt 
an  der  Grenze  des  Tumors  gegen  den  Hals  zur  Unterbindung  der  Vasa 
subclavia.  Dieselben  waren  nicht  erreichbar,  da  die  Olavicula  sich  als 
mindestens  doppelt  so  dick  wie  normal  erwies.  Deshalb  Durchtrennung 
der  Clavicula  mit  Stichsäge  und  Enochenzange  auf  einem  untergeschobenen 
Hebel  an  der  Grenze  des  mittleren  gegen  das  innere  Drittel;  dadurch 
Hess  sich  der  ganze  Tumor  etwas  freier  bewegen.  Aber  auch  so  war 
die  Orientirung  zur  Aufsuchung  der  Vasa  subclavia  wegen  der  Verlagerung 
aller  Theile  durch  die  Massen  des  Tumors  ganz  unmöglich  und  es  musste 
ohne  Ligatur  derselben  operirt  werden.  Bildung  eines  grossen  Hautlappens 
von  der  Hinterseite  des  Tumors  und  dem  Rücken,  der  bis  zum  unteren  Winkel 
der  Scapula  nach  abwärts  lospräparirt  wurde.  Schnitt  vorne  unten  auf  den 
Muse,  pectoralis  major  und  Durchtrennung  dieses  Muskels,  Ablösung  der 
Musculi  trapezius  und  rhomboidei  von  der  Scapula  und  Auslösung  dieses 
Knochens  aus  seinen  Weichtheilverbindungen.  Jetzt  hing  die  Geschwulst 
nur  noch  an  den  grossen  Nerven  des  Plexus  brachialis,  den  Gewissen  und 
den  umgebenden  Weichtheilen,  welche  unter  vorsichtiger  Präparation  zwi- 
schen zwei  Pincetten  durchtrennt  wurden.  Während  der  ganzen  Operation 
wurde  jedes  Gefäss  möglichst  vor,  sonst  unmittelbar  nach  der  Durchschnei- 
dung gefasst  und  unterbunden.  Die  Abhebung  der  Geschwulst  mit  der 
ganzen  Extremität,  der  Scapula  und  dem  grössten  Theil  der  Clavicula  vom 
Rumpfe  gelang  vollständig.  Der  Thorax  war  unverletzt,  die  Geschwulst 
hatte  keinen  Fortsatz  in  denselben  hineingeschickt,  nur  2  Rippen  waren 
etwas  usurirt  und  dellenförmig  eingedrückt.  Der  hintere  Hautlappen  passte 
vorzüglich  zur  Deckung  des  Defectes;  Naht,  Drainage,  Jodoform  -  Torf- 
mullverband. 

Der  Verlauf  war,  abgesehen  von  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Ope- 
ration, ein  fieberloser  und  glatter.  Der  grosse  Hautlappen  heilte  ohne 
Randgangrän  in  toto  an,  es  wurden  nur  an  seiner  Basis  drei  kleine  Li- 
cisionen  zur  Entleerung  von  etwas  Eiter  nöthig.  Am  25.  Januar  1887, 
am  47.  Tage  nach  der  Operation,  konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Er  befindet  sich  jetzt,  über  1  Jahr  nach  der  Operation,  durchaus  wohl, 
ist  frei  von  Schmerzen  und  ohne  Recidiv. 
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Die  Untersuchung  des  Tumors  ergiebt  Folgendes: 

Die  Consistenz  ist  keine  gleichmässige.  Während  die  oberen  Theiie 
ziemlich  weich  sind;  stellenweise  sogar  fluctuiren^  sind  die  mittleren  Par- 
tien hart;  fast  durchweg  von  Fibromconsistenz ,  zum  Theil  noch  härter, 
und  die  unteren  Theiie  zeigen  die  Consistenz  eines  weichen  Lipoms.  Die- 
sem Befund  entspricht  die  Oonfignration  von  Querschnitten. 

Die  knorpelige  Structur,  welche  man  nach  den  Untersuchungen  von 
Gies  auch  bei  unserem  Recidiv  erwarten  musste,  ist  am  ausgesprochensten 
in  der  Mitte  des  Tumors,  an  der  Stelle,  wo  früher  der  Oelenkkopf  des 
Humerus  sass,  also  zwischen  der  Sägefläche  des  Humerus,  dem  Akromion 
und  dem  Process.  coracoideus  (Taf.  III,  Fig.  1).  Von  da  an  nach  der 
Kuppe  des  Tumors  zu  überwiegt  mehr  das  Bindegewebe,  und  es  finden 
sich  in  dieser  peripheren  Partie  kleinere  und  grössere  Erweichungsherde 
(Taf.  III,  Fig.  1).  Mehr  nach  unten  zu  findet  man  Fetttrauben  einge- 
mischt, und  ganz  unten  ausschliesslich  Fett,  welches  wie  ein  Anhängsel 
der  Geschwulst  angeheftet  ist. 

Besonders  ein  Frontalschnitt  (Taf.  III,  Fig.  1),  welcher  durch  die 
Stelle  geht,  wo  früher  das  Gelenk  war,  macht  es  wahrscheinlich,  dass 
gerade  von  der  früheren  Gelenkgegend  aus  das  Recidiv  seinen  Anfang 
genommen,  zunächst  den  Raum  zwischen  Sägefläche  des  Humerus,  Akro- 
mion und  Process.  coracoid.  angefüllt  hat  und  dann  zwischen  Scapula 
und  Thorax  hinein  und  vor  und  hinter  der  Clavicula  nach  oben  und  vorne 
gewachsen  ist.  Die  Hinterfläche  der  Scapula  ist  ganz  frei  von  Neubil- 
dung (Taf.  m,  Fig.  2). 

Der  mikroskopische  Befund  ergiebt  mit  Sicherheit  die  Gleichartigkeit 
unseres  Tumors  mit  dem  von  Trendelenburg  exstirpirten.  .  Herr  Prof. 
A.  Thierfelder  hatte  die  Güte,  mir  den  primären  Tumor,  den  er  noch 
aufbewahrte,  zur  Verfügung  zu  stellen,  und  da  fand  ich  bei  Vergleichung 
von  Schnitten  beider  Geschwülste,  dass  besonders  die  Gegend  des  Schul- 
tergelenks sehr  genau  mit  dem  primären  Tumor  und  der  Gies^schen 
Beschreibung  mikroskopisch  übereinstimmt.  Man  findet  hier  derbe  Züge 
von  Bindegewebe,  die  sich  theilen  und  durch  Wiedervereinigung  grosse 
Maschen  bilden,  in  denen  Stern-  und  Enorpelzellen  liegen.  Auch  inner- 
halb der  grossen  Maschen  hat  es  den  Anschein,  als  ob  immer  eine  An- 
zahl von  Zellen  durch  Bindegewebe  wieder  zu  runden  Packeten  zusammen- 
gehalten würden.  Von  allen  Theilen  des  Tumors  finden  sich  hier  am 
meisten  Knorpel-  und  Sternzellen,  dieselben,  besonders  aber  die  ersteren, 
nehmen  nach  der  Peripherie  des  Tumors  zu  an  Zahl  ab,  und  an  ihre 
Stelle  treten  indifferente  und  Spindelzellen  (Chondroblasten)  und  zwar  in 
so  grosser  Menge,  dass  man  das  Centrum  der  Neubildung  als  zellarm  im 
Vergleich  zur  Peripherie  bezeichnen  muss.  Der  areoläre  Bau  der  Ge- 
schwulst ist  auch  in  der  Peripherie  deutlich  ausgesprochen  und  wie  der 
Inhalt  der  Areolen,  so  sind  auch  die  Bindegewebszüge  hier  zellreicher 
als  am  Ausgangspunkte  der  Geschwulst. 

Es  ist  also  wohl  der  in  der  Gelenkgegend  gelegene  Theil  der  Ge- 
schwulst, der  ältere,  zur  vollständigen  Ausbildung  gelangte,  in  dem  zu- 
gleich die  Natur  des  Knorpels  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist,  während 
die  von  diesem  Centrum  aus  peripher  gelegenen  Theiie  sich  durch  ihren 
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Zellreichthnm  und  dnrch  den  grossen  Oehalt  an  indifferenten  Zellen  als 
jünger  and  in  starkem  Wachsthnm  befindlich  kennzeichnen. 

Oefösse  sind  reichlich  vorhanden ;  stellenweise  findet  sich  in  ihrer 
Umgebung  eine  kleinzellige  Infiltration,  welche  wohl  mit  der  im  Anschluss 
an  die  Functionen  entstandenen  phlegmonösen  Entzündung  zusammenhängt. 
Orössere  Haufen  von  gelbem  und  körnigem  schwarzem  Pigment  sind  wohl 
auf  alte  Blutungen  zu  beziehen.  Verkalkte  Stellen  habe  ich  mehrfach 
gefunden. 

Klinisch  interessant  ist  der  beschriebene  Fall  insofern,  als  En- 
chondrome  der  Schulter  meines  Wissens  bisher  nur  4  mal  die  Ent- 
fernung der  ganzen  Scapula  mit  Extremität  und  einem  Tbeil  der 
Glavicnla  nothwendig  machten.  SymeO  musste  zur  Entfernung  eines 
zweiten  Recidivs  einer  fibrocartilaginösen  Geschwulst  der  Schulter- 
gegend die  Scapula  zugleich  mit  der  Extremität  opfern.  Der  Patient 
genas. 

Der  zweite  Fall  (Thiersch^),  Entfernung  eines  schleimig  ent- 
arteten Enchondroms  mit  Scapula  und  Extremität)  endete  5  Tage 
nach  der  Operation  tödtlich. 

Der  dritte  Fall  ist  von  Paul  Berg  er  3)  mit  günstigem  Erfolge 
operirt  und  beschrieben. 

Unser  Fall,  der  vierte,  ist  der  dritte  günstig  verlaufene. 

Irrthümlich  rechnet  Gies*)  einen  Fall  von  Sydney  Jones*) 
hierher,  während  nach  dem  Original  der  Arm  und  das  Akromion  er- 
halten wurde. 

Wegen  Tumoren  überhaupt  wurde  die  Totalexstirpation  der 
Scapula  mit  Entfernung  der  Extremität  und  eines  verschieden  grossen 
Theiles  der  Glavicnla  nach  den  Statistiken  von  Gies  (1.  c.)  und  Adel- 
mann^)  und  Berger  (1.  c.)  unter  Hinzurechnung  unseres  Falles,  fer- 
ner des  Falles  von  Thiersch,  der  in  die  obigen  Arbeiten  nicht  auf- 
genommen ist,  und  des  jüngst  veröffentlichten  von  Obaliriski^) 


1)  Brit  med.  Joum.  1864.  Vol.  I.  p.  313.  Git.  nach  6urlt*8  Jahresbericht  fQr 
1863—1865.  Archiv  für  klin.  Chir.  1867.  Bd.  VIII.  S.  884. 

2)  Birch-Hirschfeld,  Zur  Gasuistik  der  Geschwulstembolie.  Archiv  für 
Heilkunde.  10.  Jahrgang.  1869. 

3)  L*amputation  des  membre  sup^rieur  dans  la  contiguit^  da  tronc.  (Ampu- 
tation interscapulo-thoradqae.)  Paris,  6.  Massen.  1887. 

4)  Beiträge  zu  den  Operationen  an  der  Scapula.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XII. 
1880.  S.  564. 

5)  The  Lancet  1868.  Vol.  II.  p.  665. 

6)  Zur  Geschichte  und  Statistik  der  theilweisen  und  ToUständigen  Schulter- 
blattresectionen.  Prager  Vierteljahrschrift.  36.  Jahrg.  Bd.  144. 1879.  S.  1. 

7)  MittheUungen  aus  der  chirurgischen  Gasuistik.  Wiener  med.  Presse.  1887. 
17r.  19  und  20. 
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(Sarkom,  Heilang,  später  Tod  an  Metastasen)  26  mal  ansgelftthrt  (dar- 
unter 4  mal  wegen  Enehondrom);  in  17  Fällen  wnrde  Heilung  erzielt 
(davon  6  später  an  Reeidiv  oder  Metastasen  gestorben),  7  mal  trat 
der  Tod  ein,  1  Fall  war  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  in  Genesung, 
von  einem  Fall  ist  das  Schicksal  unbekannt. 

Eine  neuere  Statistik  von  R.  de  Langenhagen^),  welcher  4 
Fälle  mit  3  Todesfällen  und  einer  Heilung  erwähnt,  ist  zum  Veifrleich 
oder  zur  Ergänzung  der  Statistik  nicht  zu  brauchen,  da  der  Verfasser 
keine  Quellen  angiebt  und  so  keine  Entscheidung  möglich  ist,  ob  ein 
Theil  Yon  seinen  Fällen  mit  den  erwähnten  identisch  ist. 


1)  Gazette  des  höpitaux.  1884.  p.  202. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
Tafel  m. 
Fig.  1.    Frontalschnitt  durch  die  Gegend  des  Schultergelenks,  hintere  Schnitt- 
fläche. 

Fig.  2.  Sagittalschnitt,  laterale  Fläche.  Die  Pfeile  deuten  in  jeder  Figor  die 
Schnittebene  der  anderen  an.  Beide  Figuren  sind  nach  Skizzen  des  Herrn  Prof. 
A.  Thierfelder  angefertigt. 

Clav.  »  Clavicula. 
Sp,sc,^  Spina  scapolae. 
Acr.    =^  Acromion. 
Fs.s,  —  Fossa  supraspinata. 
Pr.c.  «  Processas  coracoidens. 
E.H.  »  Erweichungsherd. 


IX. 

Klinischer  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Patellarfracturen. 
(Sabcntane  bleibende  Metallnaht  der  Brachenden.) 

Von 

Dr.  Antonio  Ceoi, 

Professor  der  Chirurgie  an  der  UaiTersit&t  zu  Genua. 

Es  ist  meine  Absicht  gewesen,  eine  gewisse  Zeit  yerlaafen  zu 
lassen,  um  wieder  von  der  operativen  Behandlung  der  Patellarfrac- 
taren  zu  sprechen.  Ich  wollte  jene  günstige  Anlnahme,  die  meine 
zwei  ersten  Mittheilungeü  0  über  dasselbe  Thema  gefunden  haben, 
mit  einer  Reihe  beachtenswerther  klinischer  and  experimenteller 
Untersachangen  beantworten. 

Ich  sehe  mich  aber  genOthigt,  vor  der  beabsichtigten  Zeit,  trotz- 
dem die  betrefifenden  Stadien  and  angestellten  experimentellen  Unter- 
sachangen noch  nicht  abgeschlossen  sind,  auf  diese  Frage  zarttckzu- 
kommen,  and  zwar  mit  einem  Beitrag  von  kaum  3  klinischen  Fällen 
(von  denen  einer  persönlich),  da  in  letzter  Zeit  einige  bedeutende  Ab- 
handlungen über  denselben  Gegenstand  erschienen  sind,  die,  indem 
sie  die  technischen  Vorzüge  meines  Operationsverfahrens  entweder 
ignoriren,  oder  darauf  wenig  Werth  legen,  meiner  Ansicht  nach  zu 
irrthümlichen  Schlussfolgerungen  gelangen. 

Unter  den  letzterschienenen  statistischen  Berichten  über  die  Er- 
folge der  operativen  Behandlung  der  Patellarfracturen  finden  wir 
denjenigen  von  Jalaguier^).  Er  hat  die  von  Didernej  (Thöse 
de  Paris.  1884)  gesammelten  Fälle  einer  näheren  Betrachtung  unter- 
worfen. Die  Statistik  umfasst  einen  Totalbetrag  von  94  Fällen,  von 
denen  6  mit  offenen  Wunden  complicirte,  43  einfache  frische  und  45 

t)  Eine  neue  Operation  der  Patellarfiractur.  Subcutane  Metallnaht  der  Knie- 
scheibe. Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIII.  S.  285.  —  NuDve  operazione  per  la  frat- 
tnra  della  rotola.  —  Osteorrafia  sotto  cutanea  metallica  perduta  —  Osseryazioni 
clinicha.  Genova  1885. 

2)  Les  nouTeanz  modes  de  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Arch.  g^n^r. 
de  m^d.  1884.  T.  I.  p.  325. 
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alte  Brüche  waren.  In  der  ersten  Gruppe  der  6  mit  Gontinaität, 
Trennung  der  Haut  complicirten  Fracturen  waren  die  Resultate  ver- 
hältnissmässig  gut.  Von  den  43  Fällen  der  zweiten  Gruppe  waren  27 
von  gutem  Erfolg,  7  von  Functionsstörungen  begleitet,  7  mit  Eiterung 
und  nachfolgender  Steifigkeit  des  Gelenks,  5  völlige  Ankylosen,  eine 
Amputation,  und  2  Todesfälle  (einer  durch  Pyämie  und  einer  durch 
Carbolsäureintoxication),  also  ein  Procentsatz  von  40  Proc,  die  Todes- 
fälle mitgerechnet,  44  Proc.  ungünstiger  Ausluge.  In  der  dritten 
Gruppe  zählte  man  22  von  yöUiger  (oder  beinahe  solcher)  Genesung, 
9  von  Functionsstörung,  11  von  Ankylose  begleitet,  3  Todesfälle, 
also  44  Proc,  die  Todesfälle  inbegriffen,  51  Proc.  ungünstiger  Aus- 
gänge. 

Eine  andere  Abhandlung,  aus  der  Klinik  Prof.  Krönlein 's  zu 
Zürich  herkommend,  deren  Verfasser  Brunn  er  i)  ist,  sucht  einen 
Parallelismus  zwischen  der  blutigen  und  incruenten  Behandlung  der 
Patellarfractaren  aufzustellen. 

Im  ersten  Theil  dieser  Arbeit  erforscht  der  Verfasser  in  aus- 
ftohrlicher  Weise  die  Resultate  der  incruenten  Behandlung  in  45  in 
der  Züricher  Klinik  vom  Jahre  1860  bis  zum  Jahre  1885  vorgekom- 
menen Fälle  von  Kniescheibenbrüchen.  Im  zweiten  Theil  betrachtet 
er  die  Erfolge  der  Punction  des  Gelenks  nach  dem  Verfahren  von 
Schede,  die  Anwendung  der  Sehnennaht  nach  dem  Vorgang  von 
Volkmann,  die  Peripatellamaht  nach  dem  Verfahren  von  Kocher 
und  endlich  die  directe  Naht  der  Bruchenden  mit  vorausgehender 
Arthrotomie.  Im  dritten  und  letzten  Theil  sucht  Brunner  auf  Grund 
der  angeführten  Thatsachen  die  Frage  zu  lösen,  ob  es  überhaupt 
angezeigt  sei,  bei  Fractur  der  Kniescheibe  zur  Operation  zu  greifen. 

Von  den  45  Fällen,  die  das  ganze  Material  der  während  der 
genannten  Periode  in  der  Züricher  Klinik  zur  Behandlung  gekom- 
menen Kniescheibenbrüche  ausmachen,  wurden  10  unter  der  Leitung 
Billroth 's  mittelst  Anwendung  von  Pflasterläppchen,  um  die  An- 
näherung der  Fragmente  herbeizuführen,  und  nachfolgendem  Anlegen 
eines  Gypsverbandes  behandelt;  18  unter  der  Leitung  Böse 's  mit- 
telst gefensterten  Gypsapparaten  und  Einstopfen  von  Baumwolle  zwi- 
schen diesen  und  dem  oberen  Bruchende,  um  dasselbe  nach  unten 
zu  verschieben;  endlich  15  unter  Krönlein 's  Direction  mittelst 
Anwendung  des  Apparats  von  T  r  e  1  a  t.  Der  (intraarticuläre)  Blut- 
erguss  wurde  nach  den  Angaben  Brunner's  in  8  bis  14  Tagen 


1)  Conrad  Branner,  Ueber  Behandlung  und  Endresultate  der  QaerbrQche 
der  Patella.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXIII.  S.  23. 
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resorbirt.  Nie  ist  ein  chronischer  Hydrarthros  vorgekommen.  Der 
Callas  war  fibröser  Natur  in  27  Fällen  ^  in  2  Fällen  schien  er  (am 
Lebenden)  knöcherner  Stractur  zu  sein,  in  den  übrigen  fehlen  die 
Angaben.  Die  Länge  des  Gallus  betrug  in  den  verschiedenen  Fällen 
von  2  Mm.  bis  1^5  Gm.  Das  fibröse  Gewebe  hat  sich  nie  im  weiteren 
Verlauf  zerrissen ,  während  die  Bruchenden  in  2  Fällen  von  neuer 
Fractur  betroffen  wurden.  Der  Aufenthalt  der  Patienten  im  Spital 
dauerte  9 — 10  Wochen.  Beim  Verlassen  desselben  wurde  ihnen  immer 
empfohlen,  ein  Jahr  hindurch  einen  Schutzapparat  auf  dem  Knie  zu 
tragen,  mit  Hülfe  dessen  es  ihnen  meist  gelang,  ohne  Stock  und 
Krücken  herumzugehen.  Mit  der  Zeit  nahm  die  Beweglichkeit  des 
Gelenks  stets  zu,  und  mit  wenigen  Ausnahmen  konnten  die  Patienten 
nach  Verlauf  von  etwa  6  Monaten  zu  ihren  Geschäften  zurückkehren. 
Brunner  giebt  an,  dass  auch  Camper,  Hamilton  (127  Fälle) 
und  Briant  (32  Fälle)  mittelst  incruenter  Behandlung  ungefähr  zu 
denselben  Resultaten,  die  vom  praktischen  Standpunkt  aus  vollkom- 
men hinreichend  sind,  gelangten.  In  ebenso  günstiger  Weise  erfolgte 
die  Heilung  bei  anderen  subcutanen  Fracturen  der  Kniescheibe,  näm- 
lich bei  einer  subligamentösen  Fractur  ohne  Dislocation  der  Frag- 
mente, bei  recidivirenden  und  bei  Splitterbrüchen.  Bezüglich  der 
complicirten  Fracturen  fand  in  3  Fällen  eine  fibröse  Vereinigung  statt, 
und  das  Gehen  war  nicht  gehindert;  ein  Fall,  wo  eine  Naht  der 
Fragmente  mit  strenger  Beobachtung  der  Antisepsis  durchgeführt 
wurde,  heilte  mittelst  knöchernen  Callus  ausgezeichnet,  schon  nach 
3  Monaten  hatte  das  Knie  seine  normale  Function  fast  vollständig 
wieder  erworben.  In  einem  5.  Falle  mit  primärer  Besection  des  Ge- 
lenks starb  Patient  an  Pyämie. 

Femer  erwähnt  Verfasser  5  Fälle,  die  von  Schede  mittelst 
Punction  des  Gelenks  und  Aspiration  des  Blutergusses  behandelt 
wurden.  In  3  dieser  Fälle  erfolgte  eine  knöcherne  Vereinigung  mit 
guter  Functionsfähigkeit;  in  einem  Falle  fand  eine  ligamentöse  Ver- 
einigung statt,  die  Function  aber  war  nicht  gestört,  trotzdem  der 
Callus  6  Cm.  lang  war.  Vom  Ausgang  des  5.  Falles  ist  nichts  be- 
kannt. Der  Aufenthalt  im  Spital  betrug  70 — 79  Tage.  Nach  Verlauf 
von  4 — 6  Monaten  war  ihm  möglich,  ohne  Krücken  zu  gehen.  In  den- 
jenigen Fällen,  wo  Schede  die  Punction  des  Gelenks  ohne  nach- 
folgende Ausspritzung  mit  CarboUösung  gemacht  hat,  war  der  Verlauf 
von  Fieber  begleitet.  Langenbuch,  König,  Lücke  und  Krön- 
lein suchten  vergebens  den  Bluterguss  zu  entleeren,  da  das  Blut 
bereits  zur  Gerinnung  gelangt  war.  Brunn  er  hält  die  Punction  flir 
unschädlich  (1  Todesfall  auf  124  Fälle),  wenn  sie  antiseptisch  aus- 
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geführt  wird.  —  Von  7  von  Kocher  Operirten,  bei  denen  er  die 
Patellarnaht  anlegte,  fand  in  2  Eiterang  des  Gelenks  statt,  in  einem 
mit  letalen  Ausgang.  In  einem  Fall  von  Krön  lein  war  der  Er- 
folg der  Function  nicht  schlimmer,  aber  auch  nicht  besser,  als  bei 
incruenter  Behandlung.  Endlich  führt  Brunn  er  2  Tabellen  an,  von 
denen  jede  45  Fälle  umfasst,  die  eine  auf  frische,  die  andere  auf 
veraltete  Fracturen  sich  beziehend,  bei  denen  die  directe  Knochen- 
naht mittelst  Arthrotomie  Anwendung  gefunden  hat.  In  der  ersten 
Gruppe  zählte  man  8  Gelenksuppurationen,  2  Schenkelamputationen 
infolge  Pyämie,  2  Nekrosen  der  Bruchenden,  2  Todesfälle,  13  Hei- 
lungen mit  guter  Functionalität  des  Gelenks,  7  Ankylosen^  5  mit  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  des  Gliedes.  In  der  zweiten  Gruppe 
waren  11  Gelenksuppurationen,  1  Schenkelamputation,  3  Todesfälle 
infolge  Pyämie,  7  Ankylosen,  viele  Fälle  mit  Functions-  und  Be- 
wegungsstörungen. Brunner  ist  der  Meinung,  dass  die  cruente  Be- 
handlung, abgesehen  von  einigen  speciellen  Fällen,  im  Allgemeinen 
unberechtigt  erscheint  Die  schlimmsten  Folgen  bei  Kniescheiben- 
brttchen  hängen  nicht  nur  von  der  Diastase  der  Fragmente  ab,  son- 
dern von  der  Functionsstörung  des  Triceps,  dem  die  Operation  keine 
Hülfe  bringt. 

Denis  0  vertheidigt  dagegen  die  Knochennaht  bei  Patellarfrac- 
turen  und  zwar  auf  Grund  zahlreicher,  von  ihm  in  verschiedener 
Weise  behandelten  Fracturen  der  Kniescheibe.  Wenn  einerseits  be- 
hauptet wird,  dass  trotz  der  Antiseptik  die  Operation  noch  immer 
von  grosser  Gefahr  ist,  so  soll  dagegen  hervorgehoben  werden,  dass 
mit  der  Zahl  der  Operationen  und  Verbesserung  der  Technik  die 
günstigen  Erfolge  doch  immer  zunehmen.  Eine  Statistik  vor  und 
bis  zum  Jahre  1883  ergiebt  auf  49  Fälle  von  Patellarnaht  2  durch 
Gelenksuppuration  herbeigeführte  Todesfälle,  während  nach  1883  in 
135  Fällen  kein  einziger  Todesfall  vorkam.  Denis  bestreitet  ener- 
gisch die  Behauptung ,  es  sei  ohne  Operation,  einfach  mit  Hülfe  der 
incruenten  Methoden  eine  vollkommene  Heilung  möglich ,  ohne  dass 
der  Patient  dabei  ii^end  welcher  Gefahr  ausgesetzt  wäre.  Während 
der  letzten  5  Jahre  sah  Denis  60  Patellarfracturen  mit  den  alten 
Methoden  behandelt.  Unter  diesen  fand  nur  bei  wenigen  eine  Ver- 
knöcherung mit  völliger  Functionalität  des  Gelenks  statt.  Doch  führt 
Denis  zwei  Beispiele  an  (unter  ihnen  einen  Greis  von  88  Jahren), 
um  zu  beweisen,  dass  auch  ohne  Knochennaht  ein  Knochencallus 
bei  Fractur  der  Kniescheibe  sich  bilden  kann. 

1)  The  treatment  of  fracture  of  Patella  by  the  metallie  sature.  New- York 
med.  Journ.  Vol.  XVIII.  p.  374.  —  Centralblatt  für  Chir.  XIV.  Jahrg.  18S7.  8. 111. 
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Diese  günstigen  Fälle  aber  sind  nnr  Ausnahmen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  bleibt  immer  eine  Diastase  bestehen,  die  in  den 
besseren  Fällen  V^  Zoll  breit,  gewöhnlich  aber  breiter  ist.  Das 
Kniegelenk  ist  meistens  in  seiner  Function  gehemmt.  Unter  den 
Uebelständen,  die  die  Behandlung  mit  den  alten  Methoden  nach  sich 
lässt,  sind  zu  erwähnen:  die  partiellen  und  totalen  Ankylosen,  die 
Schmerzen  im  Gelenk,  die  Noth wendigkeit  eines  Stockes,  einer 
Krücke  oder  eines  Kniebandes,  das  Gefühl  der  Unsicherheit  beim 
Aufrechthalten,  die  beständige  Furcht  niederzufallen,  femer  Muskel- 
atrophie, acute  und  chronische  Synovitiden,  Oedem  des  Gelenks, 
endlich  die  schleichende,  von  Schmerzen  begleitete  Convalescenz. 

Dagegen  sind  die  Besultate  der  Patellarnaht  nicht  nur  in  Bezug 
auf  Functionalität  besser,  sondern  die  Dauer  der  Behandlung  ist  be- 
deutend kürzer.  Während  bei  der  incruenten  Behandlung  für  die 
Heilung  ungefähr  3  Monate  nöthig  sind  und  manchmal  Jahre  verlaufen, 
ehe  die  Articulationsstörungen  vollkommen  verschwinden,  konnten 
Denis  nach  8  und  Phelps  sogar  nach  3  Wochen  ihre  Patienten 
herumgehen  lassen.  Denis  meint,  dass  schon  nach  Verlauf  von 
2  Wochen  die  knöcherne  Vereinigung  erfolgen  und  hinreichend  resi- 
stent sein  kann.  Zwar  hält  er  .es  für  nicht  passend,  das  operirte 
Gelenk  zu  schnell  gebrauchen  zu  lassen,  doch  beweisen  die  Fälle, 
wo  dies  ohne  Gefahr  fär  den  Patienten  geschah,  dass  die  Vereini- 
gung von  hinreichender  Resistenz  ist. 

Die  Gefahr  sowohl  für  die  Articnlation  selbst,  als  diejenige 
quoadvitam,  die  viele  Aerzte  von  der  Patellarnaht  zurückhalten, 
wäre  eine  sehr  geringe,  wenn  die  Operation  immer  streng  antisep- 
tisch .  ausgeführt  würde.  Der  Grund  mancher  schlechten  Besultate 
liegt  oft  darin,  dass  eine  grosse  Zahl  Chirurgen  sich  nicht  genug  der 
antiseptischen  Technik  bemächtigt  hat.  Wer  die  Operation  unter- 
nimmt, sollte  seiner  Verantwortlichkeit  bewusst  sein,  sollte  aber 
auch  gedenken,  dass  er  derselben  entgegentreten  kann,  sobald  er 
streng  den  antiseptischen  Maassregeln  folgt.  Nur  bei  complicirten 
Fracturen  ist  das  sofortige  Anlegen  der  Naht  wünschenswerth,  bei 
einfachen  Brüchen  dagegen  ist  es  rathsamer,  einige  Tage,  nämlich 
die  Zeit  der  reactiven  Entzündung,  abzuwarten  und  erst  dann  zur 
Operation  zu  greifen. 

Denis  giebt  dem  Querschnitt  den  Vorzug,  die  ligamen tosen 
Massen  und  die  Weichtheile  werden  oberhalb  der  Kniescheibe  vor- 
sichtig zusammengenäht  und  die  Fetzen  der  Gewebe  mit  der  Scheere 
abgeschnitten.  Nach  3  Tagen  kann  die  Drainage  beseitigt,  nach 
einer  Woche  der  Verband  gewechselt  werden;  nach  3  Wochen  kann 

Dantecba  ZeitBobrift  f.  Chirurgie.  XIVlLBd.  17 
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Patient  das  Bett  verlassen  ^  and  bald  darauf  wird  ihm  das  Gehen 
gestattet.  Er  erwähnt,  dass  van  der  Mealis  die  Beobachtung  ge- 
macht hat,  dass  bei  frischen  Patellarfracturen,  Dank  der  Organi- 
sation des  ausgetretenen  Blutes,  sich  eine  Schicht  sowohl  an  der  hin- 
teren, wie  an  der  vorderen  Oberfläche  der  Kniescheibe  bildet.  Van 
derMeulis  behauptet,  dass,  wenn  das  Anlegen  der  Naht  am  20.  Tage 
nach  der  Verletzung  vorgenommen  wird,  dieselbe  fast  extraarticulär 
ausgeführt  werden  kann.  Nachdem  ein  Einschnitt  in  der  über  den  frac- 
turirten  Theilen  gespannten  Haut  gemacht  und  mittelst  des  Volk- 
mann'sehen  Lö£fel  die  neugebildete  vordere  Schicht  sowohl,  als  die 
zwischen  den  Fragmenten  vorhandene  Substanz  abgetragen,  die  hinten 
neugebildete  Lamina  aber  verschont  ist,  wird  die  Naht  angelegt,  ohne 
dass  dabei  die  Articulation  zu  0£fnen  nöthig  sei.  ^  Will  man  dieser 
Methode  folgen,  so  darf  man  nie  sogleich  die  Naht  anlegen.  Er 
meint  hierin  den  Grund  jener  Thatsache  zu  finden,  doch  die  Enochen- 
naht  bei  alten  Patellarfracturen  zu  schlechteren  Resultaten  führt,  als 
bei  frischen. 

Denis  schliesst  seine  Arbeit  mit  einer  Tabelle  ab,  wo  182  Pa- 
tellarfracturen zusammengestellt  sind.  Die  Tabelle  macht  keine  An- 
sprüche auf  Vollständigkeit.  Unter  diesen  182  Fällen  waren  75  mit 
gutem  Erfolg,  35  mit  befriedigendem,  24  ungünstige  Ausgänge,  11  To- 
desfälle, 4  mal  musste  man  amputiren,  34  mal  kam  es  zu  Gelenk- 
eiterung, femer  zählte  man  17  partielle  und  14  totale  Ankylosen  — 
unbekannt  war  der  Ausgang  in  3  Fällen,  6  waren  noch  in  Behand- 
lung begriffen. 

Denis  resumirt  seine  Arbeit  in  folgenden  Sätzen.  Bei  compli- 
cirten  Patellarfracturen  ist  die  Naht  der  Fragmente  erforderlich, 
bei  den  einfachen  Kniescheibenbrüchen  gleichfalls,  ob  frische  oder 
antike,  ist  sie  gerechtfertigt.  Nur  darf  sie  nie  bei  schwachen  und 
an  organischen  Krankheiten  leidenden  Subjecten  vorgenommen  wer- 
den. Die  Operation  soll  aber  immer  von  einem  gewandten  Chirurgen, 
der  streng  alle  antiseptischen  Cautelen  beobachtet,  ausgeführt  wer- 
den.   Der  Erfolg  hängt  nämlich  von  der  Sorgfalt  der  Ausführung  ab. 

E.  V.  Bergmann^)  ist  kein  Anhänger  der  Knochennaht  bei 
frischen  Fracturen.  Er  führt  10  Fälle  an,  wo  durch  Anlegen  eines 
einfachen  Verbandes  in  jeder  Hinsicht  gute  Functionalität  des  Ge- 
lenks erzielt  wurde,  obwohl  in  den  meisten  Fällen  der  Gallns  fibröser 
Natur  war  und  der  Abstand  der  Bruchenden  in  einem  Falle  die 

1)  The  Lancet.  22.  Mai  1884.  p.  518. 

2)  Ein  Vorschlag  zur  Behandlung  veralteter  Querbrüche  der  Patella.  Deutsche 
med.  "Wochenschrift.  1887.  Nr.  1. 
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Breite  eines  Fingers  übertroffen  hat.  Schon  Hamilton  hatte  fest- 
gestellt, dass  eine  Entfernung  der  Bruchenden  am  1  —  2  Cm.  den 
Gebrauch  des  Gliedes  nicht  stört. 

Das  anatomische  Verhalten  der  mit  Fragmentdiastase  verbun- 
denen alten  Fatellarfracturen  ist  noch  sehr  wenig  bekannt.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  bildet  sich  die  Diastase  allmählich,  und  zwar  zwi- 
schen Fragmenten,  die  anfangs  in  vollkommener  gegenseitigen  Be- 
rührung sich  befanden.  So  kommen  vielfache  Verschiebungen  des 
oberen  Bruchendes  vor.  Nach  Adams  soll  in  den  Fällen,  wo  die 
Entfernung  der  Fragmente  eine  nachfolgende  Erscheinung  ist,  keine 
echte  ligamentöse  Verbindung  vorhanden  sein,  sondern  eine  einfache 
Verdickung  der  die  Kniescheibe  überziehenden  Fascie.  Und  wenn 
in  ähnlichen  Fällen  dennoch  Extensionsbewegungen  möglich  sind, 
so  sollen  sie  dies  der  Verdickung,  namentlich  den  seitlich  von  der 
Kniescheibe  gelegenen  Theilen  der  Gelenkkapsel  verdanken.  Wenn 
also  zur  Herstellung  der  Function  eine  knöcherne  Vereinigung  ent- 
behrlich ist,  da  erstere  auch  in  Fällen  von  beträchtlicher  Diastase 
vorhanden,  so  muss  die  Naht  der  Fragmente  als  ganz  überflüssig 
erscheinen,  desto  mehr,  da  wir  zwei  andere  vorzügliche  Mittel  zur 
Behandlung  der  frischen  Fatellarfracturen  besitzen,  namentlich  die 
Function  des  frischen  Hämarthros  und  die  Massage  des  rasch  atro- 
phirenden  Quadriceps.  Bergmann  hat  die  Function  in  3  Fällen  an- 
gewandt und  in  allen  drei  erfolgte  vollständige  Heilung. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  Quadriceps,  be- 
sonders in  den  Fällen,  wo,  wie  z.B.  bei  durch  Zerreissung  entstan- 
denen Fracturen,  der  Muskel  selbst  Verletzungen  erleidet,  die  allein 
genügen,  dessen  Marasmus  herbeizuführen.  Hier  kommt  noch  die 
längere  Zeit  andauernde  Unthätigkeit  des  Muskels  in  Betracht.  Daher 
ist  es  leicht  erklärlich,  warum  nach  manchen  Ejiiescheibenbrüchen 
es  nicht  die  mangelhafte  Gonsolidation  der  Bruchstücke  ist,  die  die 
Extensionsbewegungen  des  Gelenks  verhindert,  oder  sogar  unmöglich 
macht,  sondern  die  Atrophie  und  die  functionelle  Unzulänglichkeit 
der  Strecker.  In  ähnlicher  Weise  sind  die  günstigen  Resultate  zu 
erklären,  die  Tilanus  bei  frischen  Patellarbrüchen  mittelst  Massage 
erreicht  hat. 

Es  bleibt  aber  immer  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  die 
Vereinigung  der  Fragmente  fast  ganz  ausbleibt,  und  wo  beim  Ver- 
such, active  Streckbewegungen  zu  machen,  das  obere  Bruchende 
wohl  aufwärts  gehoben  wird,  der  Unterschenkel  aber  ihm  nicht  auf 
das  Geringste  folgt.  —  Solche  Patienten  würden  sich  besser  be- 
finden, wenn  sie  eine  Ankylose  hätten.    In  diesen  Fällen  kann  die 

17* 
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Knocheonaht  in  Anwendung  gebracht  werden.  Die  Resultate  aber 
der  Naht  in  diesen  veralteten  Fällen  sind,  abgesehen  von  einer 
Reihe  sehr  ernster  Gefahren,  in  keiner  Weise  als  befriedigend  zu  be- 
zeichnen. Die  Hanptnrsache  des  Misslingens  in  diesen  Fällen  liegt 
in  den  Schwierigkeiten ,  die  weit  von  einander  entfernten  Brach- 
enden aneinander  zu  nähern,  sie  in  gegenseitige  Bertthmng  zu  bringen 
und  mittelst  der  Naht  in  dieser  Lage  zu  behalten.  Sogar  die  Dnrch- 
schneidung  des  Qaadriceps  ist  manchmal  nicht  hinreichend. 

Bei  einer  Frau,  die  einen  Brach  der  Kniescheibe  erlitten  hatte, 
waren  die  Fragmente  mehrere  Monate  hindurch  handbreit  von  ein- 
ander entfernt.  Das  Oehen  war  anmöglich  —  Arthrotomie.  —  Die 
Bruchstücke  blieben,  ungeachtet  einer  seitlichen  Incision  und  ausge- 
dehnter Ablösung  der  fibrösen  Verwachsungen,  um  2  Cm.  von  einan- 
der entfernt  Bergmann  machte  unterhalb  der  Tuberositas  der 
Tibia  einen  zweiten  Einschnitt  und  trennte  mittelst  des  Scalpells  die 
genannte  Tuberosität  in  schräger  Richtung  und  bis  zur  articulären 
Fläche  von  der  Tibia  ab,  ßo  dass  die  Tuberosität  und  mit  ihr  das 
Patellarband  und  das  untere  Bruchende  nach  oben  sich  bewegen 
konnten.  Nach  5  Wochen  kräftige  Vereinigung  und  Versuch,  zu  gehen. 
Massage  des  atrophischen  Quadriceps.  Jetzt  kann  Patientin  ihr  Bein 
tüchtig  in  gerader  Linie  ausstrecken.  Bergmann  empfiehlt  sein 
Operationsverfahren  in  allen  denjenigen  veralteten  Fällen  anzuwen- 
den, bei  denen  die  Brnchenden  nicht  leicht  und  vollkommen  in  Con- 
tact  gebracht  werden  können.  Er  behauptet,  es  sei  weder  die  Nekrose 
der  abgelösten  Tuberosität,  noch  das  Ausbleiben  der 'knöchernen  Ver- 
einigang  zu  fUrchten. 

Macewen^)  kann  die  Voraussetzung  nicht  billigen,  es  sei  auf 
der  Vorderfläche  der  Kniescheibe  keine  Aponeurose  vorhanden.  Die- 
selbe fehlt  nur  bei  Kindern,  bei  Erwachsenen  aber  ist  die  Knie- 
scheibe von  einer  Aponeurose,  die  1 — 3  Mm.  dick  ist,  bedeckt,  deren 
Fasern  grösstentheils  eine  longitudinale  Richtung  haben  und  so  eine 
Fortsetzung  der  Quadricepssehne  und  des  Patellarband^  bilden. 

Als  Ursachen  des  Ausbleibens  der  Callusbildung  bei  Patellar- 
fracturen  wurden  folgende  angeführt. 

1.  Die  mangelhafte  Entwicklung  der  Blutgefässe  der  Patella. 
Die  Injectionspräparate  aber  und  die  Erfahrung,  dass  die  longitudi- 
nalen  Fracturen  meistentheils  durch  knöchernen  Callus  heilen,  spre- 
chen entschieden  gegen  solche  Behauptung. 


1)  On  the  patology  of  transyerBe  fractores  of  the  patella  und  the  olecnmon. 
ADnale  of  Sorg.  1887.  No.  3.  —  Fortschritte  der  Medicin.  1887.  Bd.  5.  8.531. 
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2.  Der  durch  die  Wirkung  des  Quadriceps  entstandene  Abstand 
der  Fragmente.  Mac e wen  meint,  dass  die  Contraction  dieses  Mub- 
kels,  die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  erfolgt,  kurz  nachher  auf- 
hört und  dass  sie  leicht  zu  überwinden  sei. 

3.  Bluterguss  ins  Gelenk.  Macewen  gesteht,  dass  diese  That- 
Sache  von  grosser  Bedeutung  sein  kann,  hält  sie  aber  fllr  ungentlgend, 
die  knöcherne  Vereinigung  der  Bruchenden  zu  verhindern. 

Worin  besteht  also  der  Grund,  dass  in  manchen  Fällen,  unge- 
achtet einer  sorgfältigsten  Behandlung,  die  Gallusbildung  dennoch 
ausbleibt?  Macewen  citirt  einen  Fall  von  Patellarfractar,  bedingt 
durch  Mnskelcontraction,  wo  keine  Dislocation  der  Fragmente  vor- 
handen war,  und  wo  Heilung  durch  knöchernen  Gallus  erfolgte.  Er 
nimmt  mit  Sicherheit  an,  dass  in  diesem  Fall  das  aponeurotische 
Gewebe  der  vorderen  Patellarfläche  unverletzt  blieb  und  dass  das- 
selbe die  Fragmente  in  günstiger  Lage  zu  einander  hielt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  werden  diese  Gewebe  zerrissen  und  darin 
liegt  der  Grund  der  blos  fibrösen  Vereinigung.  Macewen  bemerkt 
namentlich,  dass  diese  an  der  vorderen  Patellarfläche  sich  befindenden 
fibrösen  Gewebe  bei  den  Querbrüchen  ihrer  Länge  nach  gezerrt  und 
zerrissen  werden,  sich  an  der  Bruchfläche  fest  anhaften,  besonders  am 
oberen  Bruchstück,  welches  immer  eine  durch  Umdrehung  um  eine 
horizontale  Frontalaxe  bewirkte  Dislocation  erleidet  In  8  Fällen 
hat  Macewen  diese  Thatsache  mit  Gewissheit  constatirt.  Er  hat 
dann  die  zwischen  den  Fragmenten  eingeschobenen  Gewebe  entfernt 
und  die  Knochen  durch  Naht  vereinigt.  Ändere  Chirurgen  haben 
diese  Befunde  Macewen's  bestätigt,  so  Fowler  (New- York),  Hardy 
(Manchester)  und  Laylard. 

Die  Therapie  erheischt  vor  Allem,  die  zwischen  den  Bruchenden 
sich  eingeschobenen  und  dort  fest  anhaftenden  Gewebe  zu  entfernen, 
wenn  man  einen  knöchernen  Gallus  erzielen  will.  Macewen  fand, 
dass  nach  fibröser  Vereinigung  die  functionelle  Thätigkeit  gewöhn- 
lich sehr  mangelhaft  ist.  Um  eine  knöcherne  Vereinigung  sicher 
zu  ermitteln,  sollte  man  folgenderweise  verfahren:  So  schnell  als 
möglich  sind  mittelst  eines  Längsschnitts  die  Fragmente  blosszulegen, 
die  dazwischengeschobenen  Gewebe  zu  entfernen,  die  Articulation  aus- 
zuspülen und  die  Bruchenden  zusammenzunähen.  Der  Faden  muss 
aus  der  Wunde  hervorstehen  und  nach  6  Wochen  durch  Umdrehung 
von  aussen  (das  eine  Ende  desselben  abgeschnitten)  entfernt  werden. 
Zu  diesem  Behufe  empfiehlt  Macewen  eine  besondere  Pincette.  Im 
weiteren  Verlauf  werden  vorsichtig  passive  Bewegungen  ausgeübt^ 
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und  sammt  Versuchen  eeitens  des  PatienteD,  zu  gehen,  wird  gleich- 
zeitig auch  Massage  in  Anwendung  gebracht. 

Ich  habe  die  Statistik  von  Jaiaguier  und  kurze  Auszüge  aus 
den  Arbeiten  Ton  Brunner,  Denis,  Bergmann,  Macewen  nicht 
nur  darum  angeftihrt,  um  die  wichtigsten  modernen  Anschauungen 
Aber  die  Behandlung  der  Patellarfracturen  wiederzugeben,  sondern 
um  den  Vergleich  mit  memen  eigenen  Ansichten  zu  erleichtern  und 
so  einen  rechtmässigen  Vortheil  zu  ermöglichen. 

Vor  Allem  muss  aber  die  vorläufige  Frage  erledigt  werden,  ob 
der  Chirurg  überhaupt  berechtigt  sei,  zur  Operation  zu  greifen  und 
den  Patienten  einer  grossen  Gefahr  auszusetzen,  bei  einer  Verletzung, 
bei  welcher  man  auch  ohne  irgend  welche  blutige  Operation  und, 
ohne  die  mindeste  Gefahr  zu  laufen,  zu  Resultaten  gelangt,  die, 
wie  Mancher  glaubt,  den  durch  operative  Behandlung  gewonnenen 
nicht  nur  gleichen,  sondern  sogar  übertreffen.  Wenn  die  Arbeit 
Brunner's  vom  Standpunkte  der  Objectivität  der  Darstellung 
und  der  Sorgfalt  der  Verfassung  aus  als  Hauptstützpunkt  gegen  die 
operative  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  betrachtet  werden 
kann,  so  ist  sie  andererseits,  namentlich  in  ihren  Schlussfolgerungen 
der  Kritik  zugänglich.  In  der  That  ist  es  nicht  ganz  gerecht,  die 
Resultate  einer  Beibe  nicht  ausgewählter  Fälle,  die  von  berühmten 
Chirurgen  sorgfUltig  in  einer  Klinik  behandelt  und  lange  Zeit  hindurch 
beobachtet  worden  sind,  dann  nach  vielen  Jahren,  nachdem  also  der 
natürliche  Ausgleich  stattgefunden  hat,  wieder  zu  erforschen  und  mit 
einer  doppelt  grossen  Anzahl  anderer  Fälle  zu  vergleichen,  die  aus 
der  Literatur  hier  und  da  gesammelt  und  die  wahrscheinlich  in  Be- 
zug auf  Schwere  der  Verletzung  insofern  eine  Auswahl  bilden, 
als  die  Chirurgen  bekannterweise  bei  sonst  leicht  heilenden  Ver- 
letzungen nur  dann  zur  Operation  greifen,  wenn  dieselben  entweder 
von  grosser  Gravität  oder  von  ausnahmsweisen  Störungen  begleitet 
sind.  Femer  hat  Brunn  er  die  letzten  Fälle  in  ihrem  spätesten 
Verlauf,  wenn  die  natürliche  Compensation  zur  Erscheinung-  ge- 
langen konnte,  nicht  mehr  verfolgt.  Die  Zeit  aber  bringt  ebenso 
bei  den  Operirten  wie  bei  den  Nichtoperirten  merkwürdige  Verbesse- 
rungen hervor.    Dieses  Umstandes  wegen  ist  die  Arbeit  Brunner's 

—  indem  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie  dazu  dienen  kann,  den  Grad  der 
Gefahr  der  cruenten  Behandlung  der  Patellarfracturen  abzuschätzen 

—  absolut  nicht  geeignet,  ein  Urtheil  über  den  Erfolg  der  Operation 
selbst  fällen  zu  lassen.  Hat  sich  vielleicht  die  incruente  Behand- 
lung in  neuerer  Zeit  etwa  mit  neuen  Anwendungsmethoden  bereichert, 
um  jetzt  zu  anderen  Erfolgen  zu  gelangen,  als  in  früherer  Zeit? 
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Niemand  wird  bejahend  auf  diese  Frage  antworten ^  folglich;  wenn 
Ankylose,  wenn  chronische  Gelenkentzündungen,  wenn  schwere  Func- 
tionsstörungen  infolge  der  excessiven  Länge  und  Schlaffheit  des  Gallus 
oder  infolge  der  Atrophie  des  Quadriceps,  wenn  recidivirende  Frac- 
turen  mit  Oeffnung  des  Gelenks  in  den  von  B runner  angefahrten 
47  Fällen  nicht  vorgekommen  sind,  so  hängt  dies  vielleicht  von 
dem  Umstände  ab,  dass  die  in  der  Züricher  Klinik  zur  Behandlung 
gekommenen  Verletzungen  zufälligerweise  gerade  nicht  so  sehr  schwer 
waren;  jedenfalls  ist  es  wahrscheinlicher,  als  dies  von  einer  Behand- 
lungsmethode abhängig  machen,  die  in  den  letzten  Jahren  keine 
wesentlichen  Veränderungen  erlitten  hat.  Ist  man  berechtigt,  auf 
Grund  des  jetzigen  Materials  auf  alle  diejenigen  ungünstigen  Aus- 
gänge zu  verzichten,  die  während  Jahrhunderten  sich  angehäuft 
haben?  Brunn  er  hat  durch  seine  klinischen  Untersuchungen  die- 
jenigen Verbesserungen  hervorgehoben,  die  bei  der  incruenten  Be- 
handlung nach  Verlauf  von  vielen  Jahren  zu  Stande  kommen.  Femer 
kann  zwischen  einem  so  harmlosen  Eingriff,  wie  bei  Anwendung 
eines  Immobilisationsapparates,  bei  dem  die  grössten  Fehler,  die 
schwerste  Nachlässigkeit  des  Arztes  höchstens  die  (functionelle)  Lei- 
stungsfähigkeit des  Gliedes  beeinträchtigen  können,  und  einem  sol- 
chen, der  mit  Lebensgefahr  verbunden  und  bei  dem  der  kleinste 
Fehler,  die  geringste  Nachlässigkeit  des  Chirurgen  zu  fatalen  Folgen 
führen  kann,  gar  kein  Vergleich  gemacht  werden.  Von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  konnte  Brunner  mit  demselben  Rechte  die  Function 
des  Gelenks  nach  der  Methode  von  Schede  bestreiten.  Ausserdem, 
wenn  bei  nicht  operativer  Behandlung  die  .Wahl  der  anzuwendenden 
Methode  (aus  den  vielen  vorgeschlagenen)  eine  sehr  untergeordnete 
Bedeutung  hat,  ist  die  Anwendung  des  einen  oder  des  anderen  Ope- 
rationsverfahrens von  grösster  Wichtigkeit,  und«  zwar  bis  in  die  klein- 
sten Details.  Wenn  es  also  sehr  natürlich  ist,  dass  wir  den  Un- 
glücksfällen gegenüber  immer  zu  Vervollkommnungen  in  der  Technik 
streben  müssen,  da  die  genannten  Unglücksfälle  gerade  von  den  tech- 
nischen Fehlem  abhängen  und  mit  der  Vervollkommnung  der  Technik 
verschwinden  werden,  so  wäre  es  nicht  rechtsgemäss  und  übertrie- 
ben, auf  die  Operation  selbst  verzichten  zu  wollen. 

Unter  den  vorgeschlagenen  und  in  Anwendung  gebrachten  Ope- 
rationsverfahren bei  Patellarfracturen  sind  folgende  zu  erwähnen: 

1.  Die  Anwendung  von  Hakenklammem  an  den  Fragmenten 
nach  dem  Vorgange  von  Malgaigne,  ein  Verfahren,  das  von  Vielen 
irrthümlicherweise  unter  die  nicht  erneuten  Behandlungsmethoden 
gezählt  wird. 
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2.  Die  Sehnennabt  nach  Volkmann  (von  ihm  schon  im  Jahre 
186S  ansgeftihrt).  Er  durchzog  die  Sehne  des  Quadriceps  mit  einer 
Seidenschlinge  durch  die  Haut  hindurch  und  mit  einer  anderen  das 
Patellarband  in  der  Nähe  seiner  Insertion  an  der  Kniescheibe.  In- 
dem er  die  Haut  Aber  die  Patella  von  oben  nach  unten  und  yon 
unten  nach  oben  gegeneinanderdrängte,  schnürte  er  die  aus  der 
Haut  hervorstehenden  Enden  der  Schleifen  zusammen,  legte  einen 
Immobilisationsverband  an;  nach  dessen  Erstarren  schnitt  er  ein 
Fenster  hinein,  um  die  Fäden  wegzunehmen.  In  neuester  Zeit  soll 
Volk  mann  anstatt  des  seidenen  Fadens  einem  silbernen  den  Vor- 
zug geben  und  soll  die  Naht  bis  zur  vollkommenen  Consolidation 
der  Bruchstücke  an  der  Stelle  lassen. 

3.  Arthrotomie  und  Naht  der  Bruchenden  nach  dem  Vorgange 
von  Lister  (1876),  entweder  durch  einen  Längsschnitt  oder  einen 
Querschnitt,  bei  veralteten  Fracturen  mit  TQifotomie  der  Sehne  des 
Quadriceps  (Macewen),  oder  mit  in  verschiedener  Weise  ausge- 
führter Myotomie,  oder  endlich  mit  Ablösung  und  Verschiebung  der 
Tuberositas  tibiae  nach  oben  (Bergmann),  um  die  gegenseitige  Be- 
rührung der  Fragmente  zu  begünstigen. 

4.  Function  des  Hämarthros  nach  dem  Vorgang  von  Schede 
(1877),  entweder  allein  oder  begleitet  von  Ausspülung  des  Gelenks 
mit  einer  GarbollOsung  und  nachfolgender  Massage,  um  die  Blut- 
gerinnsel aufzulösen. 

5.  Peripatellamaht  nach  Kocher.  Letzterer  führt  einen  kleinen 
Einschnitt,  entsprechend  dem  Umrisse  des  oberen  Bandes  der  Knie- 
scheibe, und  einen  zweiten  Schnitt,  entsprechend  dem  unteren  Bande 
derselben.  Durch  diese  Einschnitte  zieht  er  mittelst  einer  gekrümmten 
Nadel  einen  silbernen  Faden  unterhalb  der  Gelenkoberfläche  der 
Bruchenden,  nähert  dieselben  aneinander,  drängt  sie  zusammen  und 
dreht  dann  die  Enden  des  Fadens  über  einem  Gazecylinder,  um  die 
Haut  zu  schützen.  Um  den  Decubitus  zu  vermeiden,  schlug  Kocher 
vor,  anstatt  zwei  Querschnitten  einen  einzigen  Längsschnitt  zu  führen. 
Der  aus  den  Enden  des  metallischen  Fadens  gebildete  Knoten  soll 
in  der  Wunde  bleiben,  die  Weichtheile  und  die  Haut  über  demselben 
durch  Naht  vereinigt  werden;  König  schlägt  ein  ähnliches  Ope- 
rationsverfahren vor.  Er  beginnt  mit  der  Function  des  Gelenks  nach 
Schede,  macht  dann  einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Sehne  des 
Quadriceps,  welcher  die  Einführung  einer  mit  dickem  doppelten 
Catgutfaden  versehenen  Nadel  erlaubt.  Der  Faden  wird  dicht  an 
der  inneren  Fläche  der  Patella  bis  zu  ihrem  unteren  Bande  geführt  . 
und  dort  herausgezogen.    Die  Nadelanstrittsöflfnung  wird  durch  eine 
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IncisioD  um  etwas  vergrössert,  der  Faden  dann  dnrch  die  untere 
EintrittsöffnuDg  hineingezogen;  jetzt  dicht  an  der  vorderen  Oberfläche 
der  Patella  bis  zur  oberen  OeffnuDg  geleitet  und  dort  wieder  heraus- 
gezogen. Annäherung  der  Bruchenden,  Verknüpfung  der  Fadenenden 
und  Versenkung  des  Knotens  in  der  Wunde. 

6.  Die  von  mir  ersonnene  subcutane,  immer  gelassene  (verloren 
gehende)  Metallnaht,  die  ich  am  25.  Mai  1887  der  medicinischen 
Akademie  zu  Genua  an  der  Leiche  demonstrirt  und  nach  einigen 
Tagen  (nämlich  den  28.  und  den  30.  Mai)  bei  zwei  Patienten  an- 
gewandt habe. 

Die  oben  angeführten  Angaben  und  Auseinanderlegungen  wer- 
den, glaube  ich,  gentigen,  um  über  meine  Operation  gegenüber  den 
anderen  nrtheilen  zu  können,  um  zu  zeigen,  dass  sie  gewissen  spe- 
ciellen  Anforderungen  entspricht  und  gewisse  Vorzüge  besitzt. 

In  meiner  ersten  Mittheilung  sagte  ich,  dass  meine  Operation 
bei  allen  frischen  Fällen  angezeigt  ist,  wie  auch  die  Verschiebung 
der  Fragmente  sein  mag,  dass  bei  veralteten  Fracturen  sie  die  An- 
frischung  der  Fragmente  überflüssig  machen  kann  und  dass  in  diesen 
Fällen  der  Metalldraht  vielleicht  einen  mechanischen  Reiz  ausübt, 
der  den  fibrösen  Gallus  in  einen  knöchernen  zu  verwandeln  im  Stande 
ist;  endlich  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  meine 
Metallnaht  als  prophylaktisches  Mittel,  namentlich  bei  recidivirenden 
Fracturen,  zur  Verstärkung  der  Patella  dienen  kann,  da  sie  eine  Art 
Armatur  darstellt. 

In  der  zweiten  Mittheilung  fügte  ich  hinzu,  dass  die  subcutane 
Metallnaht  in  Bezug  auf  die  Atrophie  des  Quadriceps  und  die  Un- 
brauchbarkeit  des  Gelenks  Vorzüge  besitzt,  die  den  anderen  Me- 
thoden nicht  zukommen,  und  wird  in  der  That  die  Operation  bald 
nach  der  Verletzung  in  Anwendung  gebracht,  so  kann  dadurch  die 
Verkürzung  des  Quadriceps  gänzlich  vermieden  und  die  Function 
des  Gliedes  schon  nach  6 — 8  Tagen  ermöglicht  werden. 

Ich  stellte  noch  eine  neue  Indication  für  meine  Operation  auf, 
nämlich  bei  Splitterbrüchen;  hier  ist  die  Anwendung  der  Metallnaht 
darum  empfehlbar,  weil  sie  die  Verschiebung  der  Fragmente,  auch 
wenn  es  mehrere  sind,  in  longitudinaler  Richtung  verhindert;  denn 
da  bei  der  Achtertoumaht  der  Metallfaden  die  kräftige  Sehne  des 
Quadriceps  und  des  Ligamentum  patellae  dicht  am  oberen  und  un- 
teren Rande  der  Patella  durchzieht,  so  werden  dieselben  durch  den 
starken  Faden  festgehalten,  wodurch  auch  alle  übrigen  Fragmente 
verhindert  sind,  sich  der  Länge  nach  zu  verschieben.  Sie  sind  ge- 
zwungen,  sich  aneinanderzuhalten,  daher  bleibt  die  normale,  ich 
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möchte  sagen,   die  fnnctionelle  Länge  der  Patella  fast  unver- 
ändert — 

Und  jetzt  gehen  wir  zum  klinischen  Theil  unserer  Arbeit  über. 
Zuerst  will  ich  aber  meiner  vorigen  schon  veröffentlichten  zwei  Fälle 
kurz  gedenken.  Der  Beschreibung  meiner  dritten  Metallnaht  wird 
dann  eine  kurze  Mittheilung  über  zwei  von  anderen  Chirurgen  aus- 
geführte Patellamähte  folgen. 

I.  Marini,  Francesco,  52jähriger  Mann,  wurde  den  10.  Mai  1885 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  bandelte  sich  um  einen  einfachen  sub- 
cutanen directen  Querbruch  der  linken  Kniescheibe  mit  bedeutendem  Hä- 
matom des  Gelenks  und  Bluterguss  in  den  Schleimbeutel.  Abstand  zwi- 
schen den  Fragmenten  2,5  Cm. 

Die  Untersuchung  der  beiden  Kniegelenke  ergab  folgende  Zahlen 

Unt6nchi«d  sa 

Circumferenz  auf  der  Höhe  der  oberen  Rechte  Links     rJhun  KnÄ 

Patellar-  oder  Condyllinie  ....  36  Cm.  44  Cm.       8  Cm. 

Circumferenz  auf  der  Höhe  der  Kitze  34     ^  39,5  ^    '     4,5  s 

=      s        =       sTibialinie  31,5-  36,5=         5      = 

Bis  zum  8.  Tag  einfacher  Compressionsverband,  dann  Annäherung 
der  Fragmente  und  Tripolitverband  nach  dem  Vorgange  des  Prof.  Maz- 
zoni.  —  Am  18.  Tage  war  die  Entfernung  der  Bruohenden  wie  vorher, 
2  Vi  Cm.  Patient  wird  operirt.  —  Der  nachoperative  Verlauf  ist  ein  apy- 
retischer.  Am  8.  Tag  nach  der  Operation  Entfernung  des  Verbands  und 
Versuch,  passive  und  active  Bewegungen  zu  machen.  Allmählich  werden 
diese  Bewegungen  ausgedehnter,  und  am  16.  Tag  stieg  Patient  zum  ersten 
Mal  vom  Bett  hinab.  —  Vom  1 9.  Tage  ab  blieb  er  gewöhnlich  stunden- 
lang auf  den  Beinen;  obwohl  die  Bruchspalte  sich  deutlich  fühlte,  waren 
die  Fragmente  völlig  unbeweglich.  Atrophie  des  Oberschenkels.  —  Nach 
Verlauf  von  50  Tagen  konnte  er  sich  fest  aufrecht  halten  und  sowohl 
Krücke  und  Stock  als  Protectionsapparat  entbehren,  streckte  energisch 
und  vollständig  das  Bein  und  konnte  den  Unterschenkel  wenigstens  um 
75®  gegen  den  Oberschenkel  beugen.  Keine  Schmerzen,  weder  im  Gelenk 
noch  im  Knochen. 

Die  Mensuration  ergab  jetzt: 
Circumferenz  auf  der  Höhe  der  oberen  Patellarlinie 

=  =55=    mittleren       = 

=  sc::     des  Ligament,  patellae 

s            s     s       s     der  Wade      .... 
Länge  der  Patella 6,5 

Also  blos  auf  der  Höhe  des  Kniescheibenbandes  eine  Differenz  um 
1,5  Cm.  weniger  und  auf  der  Höhe  der  Wade  um  2  Cm.  mehr.  Sonst 
kein  Unterschied.  Patient  konnte  zum  mühsamen  Betriebe  des  Bauers 
zurttckkehren. 

IL  Cazzaniga,  Giovanni,  44jähriger  Mann,  Träger  aus  Monza. 
Kam  am  26.  Mai  1885  in  die  Klinik.    Sohn  gesunder  Eitern,  versichert. 


Beohts 

Links 

39,5  Cm. 

39,5  Cm, 

39,5    ^ 

39,5    = 

38            :: 

39,5    « 

37 

35 

6,5    = 

6,5    = 
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nie  krank  gewesen  zn  sein  nnd  nie  Enochenbrttche  erlitten  zn  haben. 
Den  Tag  zuYor^  während  er  mit  einer  Tonne  anf  der  Schalter  eine 
steile  Strasse  bestieg,  that  er  einen  Fehltritt  mit  dem  linken  Foss, 
stürzte  zu  Boden  und  schlng  dabei  an  das  rechte  Knie«  Er  ftihlte  sofort 
einen  heftigen  Schmerz  im  rechten  Kniegelenk,  konnte  nur  mit  fremder 
Hülfe  aufstehen,  fiel  aber  sofort  wieder  zn  Boden,  da  er  sich  nicht  auf- 
recht halten  konnte.  —  Er  wurde  selbst  seiner  Fractur  gewahr,  indem 
er  das  hohle  Knie  —  da  die  Kleider  darüber  zerrissen  waren  —  betastete. 

Patient  ist  Yon  mittlerer  Statur,  gut  und  regelmässig  gebaut  mit 
weissrosiger  klassischer  Haut  und  voluminösen  kräftigen  Muskeln. 

Das  rechte  Bein  ist  fast  völlig  gestreckt,  das  betreffende  Knie  ge- 
schwollen und  deformirt.  Ein  ausgedehnter  ekchymotischer  Fleck  nimmt 
die  ganze  Vorderfläche  des  Knies  ein.  Die  ganze  Kniegegend  ist  schmerz- 
haft, besonders  auf  Druck.  Die  gespannte  und  heisse  Haut  konnte  nicht 
in  Falten  aufgehoben  werden  und  liess  den  Fingereindruck  bestehen. 
Das  Oedem  erstreckte  sich  auf  die  zwei  oberen  Dritttheile  des  Unter- 
schenkels, wo  grosse  varicöse  Venen  zum  Vorschein  kamen.  Durch  Pal- 
pation konnte  man  sich  leicht  vom  Vorhandensein  einer  fast  in  horizon- 
taler Richtung  verlaufenden  Gontinuitätstrennung  zwischen  dem  mittleren 
und  dem  unteren  Drittel  der  Kniescheibe  überzeugen. 

Das  obere  Bruchstück  umfasste  also  die  oberen  zwei  Drittel  der  Pa- 
tella, während  das  untere  Drittel  in  viele  Splittern  zertheilt  war,  und 
zwar  konnte  man  vier  derselben  deutlich  unterscheiden,  von  denen  der 
äusserste  zur  selben  Zeit  auch  der  grösste  war.  Zwischen  den  oberen 
und  unteren  Bruchstücken  war  eine  72  Om.  breite  Vertiefung  vorhanden. 
Die  articulären  Enden  des  Femur  und  der  Tibia  schienen  normal  zu  sein. 

Die  (fracturirte)  Patella  konnte  als  Ganzes  seitlich  verschoben  wer- 
den; ihre  Excursion  von  vorn,  nach  hinten  konnte  dagegen  nicht  genau 
abgeschätzt  werden. 

Patient  konnte,  obwohl  nicht  ohne  grosse  Schmerzen,  den  Unter- 
schenkel beugen,  dagegen  war  die  active  Streckung  unmöglich. 

Die  Mensuration  ergab: 

Circumferenz  auf  der  Höhe  ^^""^     ^^^^    '"'^iTr'^*" 

der  oberen  Patellarlinie  ....  31  Gm.     36  Cm.     5  Cm. 

der  Gelenkspalte 32     -       36 1/2=       4 1/2  = 

des  Ligamentum  patellae      ...  30  72=       33      =       2V2- 

Länge  der  Patella 672=         774=       ^li    ^ 

Es  wurde  die  Diagnose  eines  subcutanen  Querbruchs  mit  Zersplitte- 
rung des  unteren  Bruchstücks  und  Bluterguss  ins  Gelenk  aufgestellt. 

Nach  3  Tagen  einer  negativen  (exspectativen)  Behandlung  entschied 
ich  mich,  die  Operation  vorzunehmen. 

Diese  wurde  am  30.  desselben  Monats  ausgeführt. 

Patient  verliess  das  Spital  Anfang  August.  Ich  sah  ihn  nachher 
am  8.  September.  Er  ging  ohne  Stock  herum,  sobald  er  aber  den  Ver- 
such mr.cbte,  zu  seinem  Gewerbe  zurückzukehren,  fühlte  er  sich  sofort 
müde.  Die  Bewegungen  des  operirten  Kniegelenks  waren  noch  beschränkt 
und  schmerzhaft.  Zum  letzten  Mal  sah  ich  den  Patienten  am  24.  October. 
Die  Function  des  Gelenks  war  bedeutend  vorgeschritten.    Er  war  schon 
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seit  einiger  Zeit  zn  seiner  gewohnten  Beschäftigung  zortickgekehrt.    Den 
ganzen  Tag  hindurch  war  er  auf  den  Beinen,  ohne  die  geringste  Störung 
zu  merken.    Die  Bewegungen  des   (operirten)  Knies  waren  viel  ausge- 
dehnter und  die  Beugung  konnte  his  zum  rechten  Winkel  gelangen. 
Die  Mensuration  ergab  jetzt  folgende  Zahlen: 

Circumferenz  an  der  Mitte  ^®®^**         ^^^^    dw  liniSJsiiu 

des  Oberschenkels 47,5  Cm.     49  Gm.     1,5  Cm. 

der  oberen  Patellarlinie  .  .  .  36,5  =  37,5  =  1 
der  mittleren  =  ...36=  36=  0 
des  Ligamentum  patellae  .  .  .  33,5  =  33,5  =  0 
der  Wadenmuskeln 34       =       36     =       2 

Die  DifTerenzzahlen  sind  hier  eine  blosse  Aeusserung  der  Muskel- 
atrophie des  operirten  Gliedes. 

III.  Zerni,  Oiacomo,  ein  69 jähriger  Mann  aus  Florenz,  Commis, 
wurde  in  die  Klinik  den  27.  Februar  1886  aufgenommen.  In  seiner  Fa- 
milie finden  wir  keine  beachtenswerthen  Krankheitsfälle,  er  selbst  ist  nie 
krank  gewesen.  Einige  Minuten  zuYor,  als  er  in  einem  vom  Spital  nicht 
weit  entfernten  Hause  die  Treppe  herabstieg,  strauchelte  er  mit  dem  rech- 
ten Fuss  und  lief  Oefahr,  rtickwärts  zu  fallen.  Indem  er  eine  Anstren- 
gung machte,  das  Gleichgewicht  zu  behalten,  ftihlte  er  einen  heftigen 
Schmerz  und  zur  selben  Zeit  nahm  er  ein  besonderes  Knarren  wahr,  das 
er  mit  dem  Krachen  vergleicht,  welches  beim  Zerbrechen  eines  Reisbttn- 
dels  entsteht.  Er  sttirzte  zu  Boden  und  verlor  das  Bewusstsein.  Aufge- 
richtet, war  er  nicht  mehr  im  Stande,  sich  auf  den  Beinen  zu  halten, 
wurde  daher  ins  Spital  getragen  und  gleich  darauf  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Patient  ist  wohl  gebaut.  Haut  dünn,  weiss-rosig,  Fettpolster  reich, 
Mnsculatur  im  Verhältniss  zum  Alter  stark  entwickelt.  Das  Aussehen 
frisch  und  munter.  Abgesehen  von  einigen  leichten  Excoriationen  an  den 
Händen  und  am  Kopfe  waren  keine  anderen  Verletzungen  vorhanden, 
ausser  derjenigen  des  rechten  Kniegelenks.  Da  die  Extension  unmöglich 
war,  so  schien  der  Unterschenkel  gegentiber  dem  Oberschenkel  hinabzu- 
hängen. Der  Umfang  des  Knies  war  fast  normal,  seine  Form  sehr  wenig 
geändert.  Die  die  Patella  umgebenden  kleinen  Grflbchen  blieben  bestehen. 
In  der  Mitte  des  Patellavorsprungs  befand  sich  eine  sichtbare  Vertiefung, 
die  die  Kniescheibe  ihrer  ganzen  Breite  nach  horizontal  durchzog  und 
8  Mm.  tief  war.  Der  Triceps  cruralis  steif  contrahirt  und  von  fibrillären 
Bewegungen  durchzogen.  Patient  klagte  nicht  tiber  Schmerzen.  Die  Pal- 
pation ergab  eine  deutliche  Continuitätstrennung  der  Patella.  Die  Bruch- 
stücke waren  von  einander  ungefähr  um  2  Cm.  entfernt  und  unabhängig  von 
einander  beweglich,  namentlich  seitwärts.  Man  konnte  sie  deshalb  gegen 
einander  reiben  und  in  dieser  Weise  ein  deutliches  Knarren  hervorrufen. 

Die  Mensuration  der  beiden  Kniegelenke  ergab:  DMiMhuKmi« 

fib6rtrifft  dfts 

Circumferenz  an  der  Kechts  links  iinie  am 

oberen  Patellar-(Condyl-)Linie  37  Cm.  33  Cm.  4  Cm. 

Gelenklinie 36,5  --  33,8  =  2,7  = 

Tibialinie 34     =  32     =  2     ? 

Länge  der  Patella 8,6  =  6,8  =  2     = 
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Ich  stellte  die  Diagnose  eines  subcutanen  Querbruchs  der  Patella  in- 
folge von  Muskelcontraction  auf.  Die  Unschädlichkeit  der  Operation  einer- 
seits,  das  hohe  Alter  des  Patienten  andererseits  (weswegen  man  einen 
dauernden  Bettaufenthalt  mit  Wahrscheinlichkeit  voraussetzen  dtlrfte) 
haben  mich  entschieden,  die  subcutane  Metallnaht  auf  der  Stelle  anzulegen. 

Da  ich  aber  mit  einer  anderen  Operation  beschäftigt  war,  so  musste 
Patient  ungefllhr  eine  Stunde  auf  mich  warten.  In  diesem  Zeiträume  hat 
die  Anschwellung  und  die  Deformität  des  Gelenks  zugenommen. 

Erste  Operation.  Ghloroformnarkose.  Während  der  der  völligen 
Narkose  vorangehenden  Erregungsperiode  hat  die  heftige  Zusammenziehung 
des  Triceps  den  Abstand  zwischen  den  Bruchenden  um  V2  Gm.  vergrös- 
sert.  Der  Bluterguss  ins  Gelenk  nahm  auch  beträchtlich  zu.  Nachdem 
die  vollständige  Narkose  erlangt  und  das  zu  operirende  Glied  in  Hyper- 
extension  gebracht  war,  machte  ich  eine  Pnnction  am  unteren  inneren 
Kniewinkel  und  entleerte  so  die  Gelenkhöhle  von  ihrem  Blutgehalt.  Dann 
legte  ich  meine  Naht  in  der  schon  bekannten  Weise  au.  Meine  vorigen 
Fälle  haben  mir  gezeigt,  wie  vorsichtig  man  mit  der  Traction  der  Draht- 
enden sein  muBS,  da  der  Draht  leicht  zerreissbar  ist.  Die  Folge  davon 
war,  dass  ich  bei  dieser  in  Rede  stehenden  Operation  vielleicht  schon  zu 
vorsichtig  war,  ich  zog  den  Metallfaden  nicht  genug  an,  spannte  desto  mehr, 
dass  mir  der  Faden  nicht  zu  stark  schien.  Die  Bruchenden  waren  in 
gegenseitiger  Berührung  und  seitwärts  nicht  mehr  verschiebbar.  Ich 
drehte  die  beiden  hervorragenden  Enden  des  Fadens  am  unteren  inneren 
Eniescheibenwinkel  zusammen,  schnitt  dieselben  ab,  bog  das  zusammen- 
gedrehte Zäpfchen  zu  einer  Schlinge  und  drückte  sie  stark  in  die  Knochen- 
substanz hinein.  Nachdem  die  gegen  das  Centrum  der  Patella  gedrängte 
Haut  losgelassen  und  deren  Falten  mit  den  Händen  ausgeglättet  —  um 
die  etwa  vorhandenen  Verwachsungen  zu  zerreissen  —  entfernten  sich  die 
Perforationsöffnungen  des  Stichbobrers  um  2,5  Gm.  von  den  Ecken  der 
Patella.  Als  ich  aber  nach  der  Operation  die  Bewegungen  des  Gelenks 
zu  prüfen  anfing,  wurde  ich  eines  unerwarteten  Uebelstandes  gewahr,  der 
mir  bei  meinen  vorigen  zwei  Operationen  und  bei  den  zahlreichen  Uebun- 
gen  am  Gadaver  nie  vorgekommen  war.  Nämlich  bei  den  Flexionsbe- 
wegnngen  des  Knies  zeigte  sich,  dass  die  Bruchenden  an  ihrer  hinteren 
articulären  Oberfläche  wohl  in  Berührung  blieben,  dass  ihre  Vorderflächen 
dagegen  sich  von  einander  entfernten,  mit  anderen  Worten,  die  Naht 
functionirte  nach  Art  eines  Scharniers.  Bei  Extension  des  Gliedes  waren 
die  Fragmente  in  vollkommenem  Contact.  Ich  faaste  den  Entschluss,  vor- 
läufig einen  Verband  anzulegen,  um  nachzudenken,  was  vorzunehmen  sei. 
Ich  legte  also  einen  Listerverband  an,  das  Bein  in  der  Lage  vollständiger 
Extension  mittelst  einer  Schiene  haltend. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  apyretisch.  Keine  Schmerzen.  Völliges 
Wohlsein.  Am  8.  Tag  nach  der  Operation,  nachdem  ich  den  Verband  ent- 
fernt hatte,  konnte  ich  constatiren,  dass  bei  den  passiven  Bewegungen  des 
Gelenks  —  bei  welchen  Patient  keine  Schmerzen  empfindet  —  die  oben 
beschriebene  Excursion  der  vorderen  Ränder  der  Bruchenden  jetzt  wie 
zuvor  wahrnehmbar  war,  während  die  hinteren  Ränder  derselben  immer 
in  Gontact  sich  befanden.  Das  Knie  war  nicht  mehr  geschwollen.  Die 
Patella  zeigte  bei  Extension  des  Gliedes  ihren  normalen  Umfang.     Ich 
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glaubte   die  letztere  Bewegung  der  Bmchenden  auf  die  zwei  folgenden 
Gründe  zarttckftibren  zu  können: 

a)  auf  die  Scblafifheit  der  Metallnabt  infolge  nngenttgender  Traction 
der  Fadenenden;  b)  auf  den  Umstand,  dass  die  beiden  Fäden,  anstatt  in 
der  mittleren  Frontalebene  der  Patella,  in  einer  binteren  Ebene  verliefen. 

Das  Alter  des  Patienten  erbeiscbte,  am  zu  einer  Vereinigung  der  Frag- 
mente zu  gelangen,  das  Glied  auf  längere  Zeit  in  einem  Immobilisations- 
apparat  zu  fixiren.  Natürlich  konnten  auch  jene  passiven  Bewegungen, 
die  zur  Prüfung  der  Function  des  Gelenks  vorgenommen  wurden,  einen 
ungünstigen  Einfluss  auf  dieselbe  ausüben.  Deshalb  und  noch  mehr  von 
dem  Umstand  ermuthigt,  dass  nach  der  überstandenen  (ersten)  Operation 
jede  unangenehme  Folge  fehlte,  wollte  ich  nicht  mit  einem  unvollstän- 
digen Resultat  mich  begnügen  und  entschloss  mich  daher,  die  Operation 
zu  wiederholen. 

Zweite  Operation  (6.  Mai).  Ghloroformnarkose;  Naht  nachdem 
schon  bekannten  Vorgange  mittelst  eines  dicken  (1,5  Mm.  Durchmesser), 
in  einer  vorderen  Frontalebene  der  Patella  verlaufenden  Metallfadens. 
Starkes  Zusammenziehen  der  Fadenenden,  Umdrehung  und  Umbiegung 
derselben  in  Form  eines  Hakens.  Vertiefung  desselben  in  die  Knochen- 
substanz am  oberen  inneren  Patellarwinkel. 

Sobald  die  Haut  über  der  Patella  des  Drängens  los  wurde,  ent- 
fernten sich  die  Einstichöffnungen  von  den  Ecken  der  Patella  um  mehr 
als  2V2  Cm.  Nach  Beendigung  der  Operation,  während  Patient  noch 
schlief,  bog  ich  mehrmals  das  Knie,  um  die  Resistenz  der  Naht  zu  prüfen, 
in  der  Weise,  dass  die  Wade  mit  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels 
in  Berührung  kam,  streute  dann  in  die  Stichöffnungen  ein  wenig  Jodo- 
form ein  und  legte  einen  Listerverband  etwas  steif  an. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  Verlauf  war  apyretisch.  Die  Schmer- 
zen im  Knie  dauerten  kaum  24  Stunden  an.  Am  8.  Tag  nach  der  Ope- 
ration entfernte  ich  den  Verband.  Das  Knie  zeigte  sich  gänzlich  ent- 
schwollen. Die  Kniescheibe  schien  verlängert,  was  gewiss  der  Anwesenheit 
doppelter  Metallschlingen  im  oberen  und  unteren  Bruchstücke  zuzuschrei- 
ben war.  Die  Fragmente  waren  auch  gegen  kräftige  Einwirkung  seit- 
wärts unverschiebbar.  In  der  Gelenkhöhle  keine  Flüssigkeit  Ich  bestrich 
die  Hautnarben  mit  etwas  Jodoformcollodium,  machte  einige  passive  Be- 
wegungen mit  dem  operirten  Knie  und  rieth  dem  Patienten,  active  Be- 
wegungen allmählich  vorzunehmen.  Am  9.  Tag  war  die  Flexion  fast  bis 
zum  rechten  Winkel  möglich,  die  Streckung  ziemlich  gut  ausführbar.  Der 
Grad  der  Flexion  und  Intensität  der  Extension  nahmen  rasch  zu.  Am 
1 2.  Tag  Hess  ich  den  Patient  vom  Bett  aufstehen.  Er  konnte  sich  gut 
aufrecht  halten.  Der  rechte  Oberschenkel  war  ein  wenig  abgemagert. 
In  den  folgenden  Tagen  blieb  Patient  immer  längere  Zeit  auf  den  Bei- 
nen. Nach  einigen  Wochen  bekam  die  Streckung  ihre  normale  Kraft 
und  Ausdehnung.  Patient  spazierte  ohne  Krücke,  ohne  irgend  welche 
Protectionsapparate. 

Die  vergleichende  Mensuration  ergab  nach  3 
Circumferenz  an  der  Mitte  Rechts 

des  Oberschenkels 38  Cm. 

der  oberen  Patellarlinie  ....     33    - 


Monaten: 

Links 

Unterschied 

38  Gm. 

OCm. 

32,5  = 

0,5  = 

Links 

Üniersohied 

33;5Cm. 

0,5  Cm. 

32      = 

0 

13      = 

0           :: 

6,8     :: 

0,2    = 
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Circumferenz  an  der  Mitte  Beohts 

der  mittleren  Patellarlinie  ...  34  Cm. 

der  unteren  =  ....  32    s 

der  Mitte  der  Wade 13    - 

Länge  der  Patella 7    ^ 

Bei  seinem  Verlassen  des  Spitals,  wo  ich  ihn  absichtlich  lange  Zeit 
verweilen  Hess  (erstens,  um  ihn  nicht  ans  den  Augen  zu  verlieren,  und 
zweitens,  weil  er  keine  Lebensmittel  besass),  war  Patient  im  Stande, 
mit  der  Fussspitze  auf  einen  Stuhl  gelehnt,  die  Wade  mit  der  hinteren 
Fläche  des  Oberschenkels  in  Berührung  zu  bringen. 

IV.  Fall  von  Dr.  Ansaldi.  70jährige  Frau.  Subcutaner  Qaer- 
bruch  der  rechten  Patella.  Abstand  zwischen  den  Bruchenden  1,5  Cm., 
auch  nach  einer  monatelangen  Anwendung  von  Immobilisations-  und  Con- 
tentionsapparaten immer  derselbe.  —  Subcutane  verlorene  Metallnaht.  — 
Postoperativer  Verlauf  apyretisch.  Schmerzen  im  operirten  Knie  wäh- 
rend der  ersten  24  Stunden.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  Entfer- 
nung des  Verbandes.  Die  Stichöffnungen  sind  bereits  vernarbt,  das  Knie 
nicht  mehr  geschwollen,  die  Bewegungen  noch  beschränkt  und  schmerz- 
haft. Am  12.  Tage  konnte  Patientin  vom  Bett  aufstehen  und,  unter- 
sttltzt  von  einer  Krtlcke,  sich  aufrecht  halten.  Am  13.  Tage  sttlrzte 
Patientin  zuHÜligerweise  zu  Boden  und  und  trug  eine  Fractur  des  Femur- 
halses  derselben  Seite  davon.  Die  Vereinigung  der  Patellarfragmente 
erlitt  dabei  keine  Veränderungen.  Nach  einem  monatelangen  Bettauf- 
enthalte begann  sie  mit  Hülfe  einer  Krttcke  sich  im  Zimmer  herumzu- 
schleppen. Trotz  des  überstandenen  Traumas  war  das  Knie  in  functio- 
neller  Hinsicht  in  ziemlich  guten  Verhältnissen,  da  es  fast  vollständig 
gestreckt  und  bis  zum  geraden  Winkel  flectirt  werden  konnte.  Die  zu- 
sammengenähte Patella  war  um  2  Mm.  länger  als  ihr  Homonym  der  ge- 
sunden Seite.  Wenn  die  zufällige  Fractur  des  Femurhalses  das  Resultat 
der  Metallnaht  hier  ein  wenig  verdunkelt  und  deren  Vorzüge  hervorzu- 
heben verhindert,  so  zeigt  sie  doch  wenigstens  die  Widerstandsfähigkeit 
und  Unschädlichkeit  der  Naht. 

V.  Fall  von  Dr.  Oiuria,  dessen  ausführliche  Beschreibung  der  Autor 
nächstens  veröffentlichen  wird.  Er  gestattet  mir,  hier  in  Kurzem  das  Wesent- 
liche wiederzugeben. 

Vincenti,  Francesco,  65  Jahre,  Fuhrmann.  Indem  er  am  2.  Sep- 
tember zu  seinem  Sitze  aufstieg,  nahm  er  plötzlich  ein  Knarren  wahr 
und  zur  selben  Zeit  empfand  er  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Knie, 
das  unter  dem  Gewicht  des  Körpers  sich  bog.  Aufgerichtet  und  ins  Bett  ge- 
bracht, bemerkte  er,  dass  seine  linke  Kniescheibe  fracturirt  war,  worüber 
er  nicht  wenig  verwundert  war,  da  er  keine  Anstrengung  gemacht  hatte. 
Er  wurde  gleich  darauf  ins  Spital  aufgenommen. 

Patient  ist  von  kräftigem  Körperbau  —  Haut  reich  vascularisirt. 
Nie  von  Krankheiten  betroffen,  die  in  irgend  welcher  Beziehung  zu  der 
in  Rede  stehenden  Verletzung  sein  könnten. 

Den  7.  September,  d.  h.  am  5.  Tag  nach  der  Läsion,  war  das  Knie 
rnndlich  angeschwollen  —  active  Streckung  unmöglich  —  active  Flexion 
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schmerzhaft.  Der  linke  Unterschenkel  ein  wenig  ödematöS;  hängt  sehr 
vom  Oberschenkel  herab.  Die  Palpation  zeigte  deutlich/ dass  die  Pa- 
tella in  zwei  Bruchstücke  getheilt  und  dass  die  Richtung  des  Bruches 
eine  schräge  nach  unten  und  aussen  war.  Das  viel  kleinere  obere  Bruch- 
stück hatte  eine  Länge  von  1  Gm.  am  inneren ,  von  2  Cm.  am  äusseren 
Rande. 

Die  unmittelbar  vor  der  Operation  gemachten  Messungen  ergaben 
folgende  Zahlen: 

Circumferenz  in  der  Mitte  Eechts         Linka  Differenz 

des  Oberschenkels 42  Cm.      42  Cm.        0  Cm. 

der  oberen  Patellarlinie ....     32,5  =        37     =  4,5 « 

der  mittleren        =  ....     33     •        38     ^  5     = 

der  unteren  =  ....     32,5  =        36,5  =  4     = 

der  Wade 31     =        31     =  0     = 

Länge  der  Patella 5=         7-  2     = 

Die  Bruchenden  konnten  leicht  in  gegenseitige  Berührung  gebracht 
werden.  Sowohl  zwischen  den  Bruchenden  als  an  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche derselben  war  eine  Fluctuation  wahrnehmbar.  —  Die  Diagnose 
wurde  folgenderweise  formulirt:  Einfache  subcutane  durch  Muskelcon- 
traction  bewirkte,  fast  quere  Patellarfractur ;  Hämarthros;  Bluterguss  in 
den  präpatellären  Schleimbeutel. 

Patient  wurde  unter  Chloroformnarkose  mittelst  Anlegen  einer  sub- 
cutanen Metallnaht  nach  meinem  Vorgange  behandelt.  Man  bediente  sich 
eines  grossen  mit  Oese  versehenen  Scalpels.  Der  silberne  Faden  hatte 
eine  Nr.  4  der  Charri^r ersehen  graduirten  Scala  entsprechende  Dicke. 
Indem  man  die  Naht  anlegte,  wurde  der  Bluterguss  vollständig  entleert. 
Während  die  spongiöse  Substanz  des  Knochens  sich  leicht  durchziehen 
Hess,  bot  die  corticale  Substanz  des  kleinen  oberen  Bruchstückes  eine 
gewisse  Resistenz  dar.  Nach  der  Beendigung  der  Operation  befanden 
sich  die  Bruchenden  in  gegenseitiger  Berührung  steif  gegeneinander,  wo- 
von man  sich  leicht  durch  passive  Bewegungen  überzeugen  konnte.  — 
Compressionsverband  nach  Lister,  hinten  mit  einer  Schiene  verstärkt 

Nachoperativer  Verlauf  vollständig  apyretisch.  Maximale  Tempe- 
ratur 37,5 0  am  2.  Tag  nach  der  Operation.  Nie  der  geringste  Schmerz. 
Den  24.  September,  also  16  Tage  nach  der  Operation,  wurde  der  Ver- 
band entfernt.  Man  übte  einige  passive  Bewegungen  aus  und  Patient 
konnte  zu  activen  .Bewegungen  übergehen.  Der  Bettaufenthalt  einer- 
seits, eine  intercurrente  bilaterale  mit  ulceröser  Keratitis  complicirte  Con- 
junctivitis andererseits  verursachten  eine  Abmagerung  des  Patienten.  Trotz- 
dem konnte  er  schon  den  27.  Septbr.  einige  Zeit  ausser  dem  Bette  ver- 
bleiben. Er  war  im  Stande,  das  linke  Glied  vollständig  und  energisch 
aufzuheben.  Die  Flexion  gelang  nicht  bis  zum  rechten  Winkel.  Das 
Knie  war  noch  immer  geschwollen  und  deformirt,  aber  weder  schmerz- 
haft, noch  entzündet.  Namentlich  waren  weder  die  passiven  noch  die 
activen  Bewegungen  schmerzhaft. 

Die  Mensuration  ergab  den  29.  September  (21.  Tag  nach  der  Ope- 
ration): 
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Circnmferenz  in  der  Mitte: 

Reohtfl 

Links 

Differens 

des  Oberschenkels     .     .     . 

.     .     38  Cm. 

38  Cm. 

0  Cm. 

der  oberen  Patellarlinie .     . 

.     .     32     = 

36     = 

4     = 

der  mittleren          =         .     . 

.     .     33     = 

36,5  = 

2,5  = 

der  unteren           =         .     . 

.     .     32     = 

36     = 

4     = 

der  Mitte  der  Wade       .     . 

.     .     29     = 

29     = 

0     = 

Länge  der  Patella  .     .     .  •  .    . 

..5c 

5     = 

0     = 

Die  Bruchenden  befanden  sich  immer  in  voller  und  fester  Berüh- 
rung. Es  war  unmöglich,  auch  durch  kräftige  Einwirkung  sie  irgendwie 
zu  verschieben.  Nur  eine  geringe  Steifigkeit  des  Öelenks  und  eine  In- 
filtration der  Weichtheile  blieben  am  operirten  Knie  besteben. 

Meine  zwei  ersten  Operirten  wurden  im  Juni  1886  (also  13  Mo- 
nate nach  der  Operation)  beim  Schluss  der  Klinik  den  Studenten 
demonstrlrt.  Jeder  konnte  sich  von  den  Kräften,  der  Geschicklich- 
keit and  Extension  der  Bewegungen  überzeugen.  Uebrigens  konnten 
die  Patienten  zu  ihrem  harten  Beruf  zurückkehren,  ohne  irgend  welche 
Störung  zu  notiren. 

Bei  sorgrältiger  Betastung  der  Patella  ftthlte  man  die  Spur  eines 
Spaltes  im  Knochen,  dann  die  beiden  Metallschlingen  an  dem  ent- 
sprechenden oberen  und  unteren  Bruchstücke  und  den  Knoten. 

Endlich  demonstrirte  ich  in  einer  Sitzung  der  medicinischen 
Akademie  zu  Genua  meinen  dritten  Operirten,  und  zwar  18  Monate 
nach  der  Operation.  Auch  hier  konnte  Jeder  die  vollkommene  Her- 
stellung der  Gelenkfunction  selbst  constatiren.  Man  merkte  sogar 
keinen  Unterschied  zwischen  den  beiden  Beinen,  als  man  den  Pa- 
tienten gehen  Hess,  oder  ihm  etwa  andere  Bewegungen  befahl.  Auch 
hier,  bei  sorgfältiger  Palpation,  war  die  Spur  eines  Bruchspaltes 
wahrnehmbar  und  zwischen* den  Verdickungen  der  Gewebe  fühlte 
man  an  den  entsprechenden  Stellen  die  Anwesenheit  der  Metall- 
schlingen und  des  Metallknotens.  Die  Haut  aber  war  darüber  be- 
weglich und  schmerzlos. 

Auf  Grund  dieser  5  klinischen  Beobachtungen,  von  denen  drei 
auf  Individuen  hohen  Alters  (namentlich  69,  70  und  65  Jahre)  und  eine 
auf  eine  schwere  Verletzung  (Zersplitterung  des  unteren  Bruchstücks) 
sich  beziehen,  kann  man,  glaube  ich,  mit  Bestimmtheit  behaupten, 
dass  die  subcutane  auf  immer  im  Knochen  verbleibende  Metallnaht 
eine  gefahrlose  Operation  darstellt. 

Denn  was  die  Gefahr  ad  vi  tarn  betrifft,  so  kann  ich  alles 
Dasjenige  bei  Seite  lassen,  was  von  der  technischen  Ungewandtheit 
des  Chirurgen  oder  von  der  Nachlässigkeit  in  der  Anwendung  der 
antiseptischen  Maassregeln  abhängt,  weil  auch  bei  viel  einfacheren 
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Operationen  eine  ähnliche  Gefahr  vorhanden  ist,  and  mein  Verfahren 
in  dieser  Hinsicht  nichts  Specielles  darbietet. 

Dagegen  hat  meine  Operation  im  Vergleich  mit  den  von  mir 
oben  erwähnten  operativen  Methoden  gewisse  Vorzüge,  die  ich  hier 
hervorheben  will. 

1.  Die  allgemeine  Anwendbarkeit  nleiner  Naht,  wie  gross  auch 
die  Zahl  der  Fragmente  sein  mag,  denn  wenn,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt wurde,  das  oberste  und  unterste  Bruchstück  vom  Faden  fest- 
gehalten wird,  so  bleibt  die  normale  Länge  der  Patella  erhalten,  un- 
abhängig von  der  Zahl  und  Natur  der  übrigen  Fragmente. 

2.  Mechanische  Vereinigung  der  Fragmente,  die  eine  hinreichende 
und  permanente  Resistenz  leistet. 

3.  Die  subcutane  Verfahrungsweise  und  daher  das  schnelle  und 
völlige  Anheilen  sowohl  der  äusseren  Continuitätstrennungen  (welche 
nach  der  Operation  sich  von  den  Metallfäden  entfernen),  als  der  Ver- 
letzungen der  Weichtheile,  das  sich  in  4—8  Tagen  vollzieht. 

4.  Entfernung  des  Verbands  schon  nach  4 — 8  Tagen,  nach  deren 
Verlauf  das  operirte  Gelenk  weder  Immobilisations-  noch  Gompres- 
sionsapparate  bedarf. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Vortheile  wird  noch  deutlicher 
hervortreten,  wenn  wir  die  Ursachen  in  Betracht  nehmen  werden, 
welche  die  Hemmung,  die  Unzulänglichkeit  oder  sogar  die  Unmöglich- 
keit der  Gelenkfunctionen  veranlassen. 

Diese  Ursachen  können  in  3  Kategorien  zusammengefasst  werden. 

Die  einen  beziehen  sich  auf  die  Natur  der  Gallusbildung  (ent- 
weder zu  lange  oder  zu  kurze  Nachgiebigkeit  und  Ausdehnung  des 
Callus). 

Die  anderen  umfassen  entweder  die  zwischen  den  Gelenkflächen 
untereinander  oder  zwischen  diesen  und  den  Fragmenten  entstande- 
nen Verwachsungen  und  die  intra-  und  extraarticulären  fibrösen  Ver- 
dickungen. 

Die  dritten  endlich  betreffen  die  Atrophie  und  Functionsunfähig- 
keit  der  betreffenden  Muskeln,  besonders  des  Quadriceps. 

Der  Grad  der  Diastase  hängt  in  erster  Linie  von  der  Zerreissung 
der  Ligamenta  lateralia  oder  den  seitlichen  Theilen  der  Gelenk- 
kapsel ab,  dann  von  der  Menge  des  Blutergusses,  welche  letztere 
ihrerseits  von  der  Ablösung  der  Knochenhaut  abhängt,  wie  dies  aus 
meinen  (noch  nicht  veröffentlichten)  Untersuchungen  über  die  Blut- 
circnlation  in  der  Patella  folgt. 

Die  Ablösung  des  Periost  aber  mehr  noch  als  der  Bluterguss  hat 
eine  hemmende  Wirkung  nicht  nur  auf  die  knöcherne  Vereinigung, 
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wie  Astley  CooperO  richtig  bemerkt,  sondern  übt  noch  einen  be- 
dentenden  Einfluss  auf  die  Länge  und  Unzulänglichkeit  des  fibrösen 
Gallus  und  auf  seine  spätere  Nachgiebigkeit,  wie  es  Bergmann  (1.  c.) 
in  der  oben  citirten  Arbeit  erwähnt.  Man  muss  ausserdem  noch  die 
EinscBiebung  der  Weichtheile  zwischen  die  Fragmente  in  Betracht 
ziehen,  worauf  Macewen  (1.  c.)  besonders  grosses  Gewicht  legt. 

Ist  einmal  die  normale  Länge  der  Patella  durch  die  Naht  her- 
gestellt, so  kümmere  ich  mich  um  die  Art  und  den  zeitlichen  Verlauf 
der  Galinsbildung  sehr  wenig,  da  der  starke  Metallfaden  eine  genügend 
widerstandsfähige  Vereinigung  sichert.  Dank  dem  in  ihrer  Substanz 
einverleibten  Metallapparat  ist  die  Patella  functionell  vereinigt,  wenn 
auch  ihre  Fragmente  nicht  zusammengewachsen,  sondern  in  blossem 
Gontact  zu  einander  sich  befinden.  Ich  sorge  darum  viel  mehr  für  die 
gute  Ausführung  der  künstlichen  Vereinigung,' als  für  den  Verwach- 
sungsproeess. 

Es  ist  .zweifellos,  dass  die  Contentionsrer bände  eine  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Hemmung  auf  die  Geschwindigkeit  der  Galins- 
bildung ausüben,  da,  wie  meine  anatomischen  Studien  beweisen,  die- 
selben den  Blutzufluss  zur  Knochenhaut  und  zum  Knochen  mehr  oder 
weniger  verhindern,  indem  sie  einen  Druck  entweder  auf  die  Vorder- 
fläche oder  noch  mehr  auf  die  seitlichen  Flächen  der  Patella  aus- 
üben, worauf  die  Möglichkeit  einer  Nekrose  der  Bruchstücke  beruht. 
Dagegen  ist  eine  solche  schädliche  Wirkung  seitens  der  die  Sehnen- 
bündel des  Quadriceps  und  das  Ligamentum  patellae  durchziehenden 
Metallfäden  nicht  zu  fürchten. 

Die  passiven  Bewegungen,  welche  man  schon  nach  4 — 8  Tagen 
vornehmen  kann,  und  die  activen ,  die  Patient  selbst  fast  zur  selben 
Zeit  zu  beginnen  vermag,  das  frühzeitige  Aufstehen  aus  dem  Bette 
und  sofortige  Möglichkeit  des  Gehens  bilden  in  prophylaktischer  Hin- 
sicht ein  sehr  energisches  Mittel  gegen  allerart  Verwachsungen  und 
Verdickungen  sowohl  extra-  als  intraarticulär.  Ausserdem  muss  auch 

1)  Bogdonik  (Nachtrag  zum  Artikel  über  die  Knochennaht  bei  frischen 
Eniescheibenbracheii.  ^'entralblatt  für  Ghir.  1887.  8. 130)  führt  einen  Fall  an  von 
am  22.  December  1884  angelegter  Metallnaht  der  Bruchstücke.  Guter  Ausgang: 
Die  Vereinigung  schien  eine  knöcherne  zu  sein.  Patient  starb  an  Lungen- 
entzündung 1  Vs  Jahre  nachher.  —  Bei  der  Nekroskopie  fand  man,  dass  die  Frag- 
mente ein  wenig  beweglich  waren  und  dass  zwischen  ihnen  ein  Streifen  von  knor- 
peliger Gonsistenz  vorhanden  war.  Im  unteren  Bruchstück,  das  in  viele  Splitter 
zertheilt  war,  fand  eine  knOcherne  Vereinigung  statt.  Dieser  Fall  kann  als  Bei- 
spiel angeführt  werden,  dass  die  knöcherne  Vereinigung  der  Patellarfragmente  nur 
dann,  wenn  die  Knochenhaut  nicht  zerrissen,  möglich  ist,  wie  es. eben  Astley 
Cooper  an  Thieren  bewiesen  hat. 

18* 
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die  mittelst  der  Panetion  stattfindende  Entleerang  des  Hämatoms 
einen  gewissen  Werth  haben,  da  dadarch  die  Bildnng  von  intraarti- 
cnlären  Pseudomembranen  jedenfalls  erschwert  ist.^) 

Die  klinische  Erfahrung  zeigte  aber,  dass  bei  Austtlhrung  meiner 
Operation  die  Panetion  des  Gelenks  nach  dem  Vorgang  von  S6hede 
entbehrlich  ist,  da  das  Blut  leicht  ans  dem  mit  dem  Stichbohrer  ge- 
machten Einstich  herausfliesst.  Dieser  Ausfluss  kann  noch  darch 
Massage  des  Gelenks  während  und  nach  der  Osteoraphie  befördert 
werden.  Was  die  intraarticuläre  Carbolinjection  betrifft,  so  wird  sie 
bei  den  heutzutage  herrschenden  Ideen  über  die  Sepsis  von  Niemand 
mehr  gerathen  werden. 

An  der  Atrophie  und  fnnctionellen  Insafficienz  des  Quadriceps 
nehmen  sowohl  die  directe  Verletzung  des  Muskels  während  des 
Traumas  Antheil,  als  auch  die  andauernde  Inactivität  desselben, 
welche  letztere  bei  allen  anderen  operativen  und  nicht  operativen 
Behandlungsmethoden  der  Patellarbrüche  vorkommt;  endlich  die  in- 
folge der  Inactivität  stattfindende,  dem  Grade  der  Fragmentdiastase 
entsprechende  Annäherung  der  Muskelinsertionspunkte  aneinander. 

Vom  Gesichtspunkte  der  Function  des  Gliedes  aus  hat  die  Atro- 
phie des  Quadriceps  eine  viel  grössere  Bedeutung,  als  die  Art  und 
Weise  der  Callusbildung.  Es  werden  Fälle  citirt,  in  denen  der  Ab- 
stand zwischen  den  Bruchstücken  4 — 5  Zoll  betrug  und  dessenunge- 
achtet das  Glied,  nachdem  die  Ernährung  und  Gontractilität  des  Mus- 
kels durch  Uebung  hergestellt  wurde,  ziemlich  gut  functionirte.  Dieser 
Umstand  erklärt  den  verhältnissmässig  guten  Erfolg,  den  Bryant  er- 
langte und  auf  den  Brunner  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Jeden- 
falls kommen  die  Verbesserungen  erst  nach  Verlauf  einer  längeren 
Zeit  vor. 

Um  das  Verhältniss  der  Verkürzung  des  Muskels  zur  Atrophie 
desselben  festzustellen,  habe  ich  gemeinschaftlich  mit  meinem  Assi- 
stenten Dr.  Smutny  eine  Reihe  experimenteller  Untersuchungen  an- 
gestellt, die  ich  dem  Congress  der  italienischen  chirurgischen  Gesell- 
schail  vereinigt  zu  Genua  mitgetheilt  habe.^)  Diese  Untersuchungen 
ergaben,  dass  die  verkürzten  Muskeln  infolge  ihrer  Unthätigkeit  von 
progressiver  Atrophie  betroffen  werden,  welch  letztere  in  directem 
Verhältniss  zur  Dauer  der  Inactivität  steht.    Die  in  den  ersten  Tagen 

1)  Bogdonik  fand  in  seinem  Fall  (1.  c.)  die  Articulation  Ton  Psendomem- 
branen  ausgefüllt,  welche  zweifellos  die  Functionalit&t  des  Kniegelenks  hinderten. 

2)  A.  Geci  e  F.  Smutny,  Atrofia  muscelen  per  semplice  inazione  e  per 
inazione  ed  accorciamento.  Commuzione  preventiva.  Gazzetta  degli  Ospitali  tS87. 
p.  556. 
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sehr  rasche  Progression  verläuft  später  viel  langsamer,  so  dass  nach 
einiger  Zeit  die  zwischen  einem  immobilisirten  und  zur  selben  Zeit 
verkürzten  Mnskel  and  einem  einfach  immobilisirten  vorhandenen 
Gewichtsdifferenzen  stationär  bleiben,  wenn  die  Inactivität  lange  an- 
dauert. Ist  die  ])(askelverktlrznng  nicht  durch  Tenotomie,  sondern 
durch  Kreuzung  der  Bruchenden  (sogenanntes  Reiten  des  einen 
Brachendes  auf  dem  anderen)  bedingt,  so  zeigt  sich  die  Atrophie 
noch  viel  rascher  und  ist  noch  beträchtlicher  (Einfluss  der  in  der 
Nähe  stattfindenden  entzündlichen  Processe  und  Einfluss  des  Druckes). 
Ausserdem  kommen  in.  den  verkürzten  Muskeln  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  Veränderungen  im  Blutgehalt  vor,  die  zu  Beginn  des  atro- 
phischen Processes  noch  bestehen. 

Ich  kann  der  Meinung  Healt's  nicht  zustimmen,  dass  der  Blut- 
erguss  ins  Gelenk  die  einzige  und  aUemige  Ursache  der  Fragment- 
diastase  ausmacht,  und  dass  die  Zusammenziehnng  des  Quadriceps 
und  die  Zerreissung  der  Kapsel  keinen  Antheil  daran  nehmen. 

Die  Punction  des  Hämarthros  nach  dem  Vorgange  von  Schede 
und  die  Massage  des  Gelenks  können  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
von  Vortheil  sein,  namentlich  wenn  der  Quadriceps  infolge  der  per- 
manenten Diastase  der  Fragmente  verkürzt  geblieben  ist;  jedenfalls 
übt  immer  die  Immobilisation  einen  schädlichen  Einfluss  auf  Muskel 
und  Gelenk  aus. 

Gerade  aber  gegen  die  Atrophie  des  Quadriceps  ist  mein  Ope- 
rationsverfahren besonders  wirksam,  da  es  in  frischen  Fällen  diese 
Atrophie  verhindert  und  in  manchen  alten  Fracturen,  wo  es  Anwen- 
dung finden  kann,  dieselbe  rasch  und  schnell  bekämpft.  Und  wirk- 
lich wird  durch  die  unmittelbare  Anwendung  der  subcutanen  Metall- 
naht in  frischen  Fällen,  nach  vorangehender  Punction  des  Gelenks, 
die  anormale  Verkürzung  des  Muskels  vollkommen  beseitigt  oder 
vermieden.  Kaum  sind  die  Stichwunden  vernarbt,  also  4 — 8  Tage 
nach  der  Operation,  so  können  die  passiven  und  kurz  nachher  die 
activen  Bewegungen  beginnen,  dann  die  Deambulation.  In  dieser 
Weise  dauert  die  Inactivität  des  Quadriceps  kaum  einige  Tage.  Bei 
alten  Fracturen,  nicht  nur  dei^jenigen,  wo  die  Annäherung  der  Frag- 
mente möglich,  sondern  auch  dann,  wo  zwischen  den  Fragmenten 
Callussubstanz  vorhanden  ist,  kann  dennoch  die  subcutane  Metallnaht 
von  Nutzen  sein;  obwohl  mir  in  dieser  Beziehung  die  Erfahrung 
fehlt,  bin  ich  doch  geneigt,  anzunehmen,  dass  die  Metallnaht  die 
von  der  Diastase  der  Bruchenden  abhängenden  Functionsstörungen 
des  Gelenks  zu  beseitigen  vermag.  Auch  hier  muss  die  nachfolgende 
Behandlung  in  frühzeitigen  Bewegungen  bestehen.    Wo  aber  die  An- 
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näherung  der  Fragmente  nicht  mehr  möglich ,  wo  besonders  Verän- 
derungen vorhanden  sind;  wie  z.  B.  chronischer  Hydrathros  oder 
Verwachsungen  des  einen  Bruchendes  mit  einem  der  Gondylen  des 
Femur  u.  s.  w.,  dann  ist  die  Metallnaht  nicht  mehr  subcutan,  son- 
dern mittelst  Arthrotomie  auszuführen.  Femer  können  auch  Teno- 
tomie,  Myotomie  des  Quadriceps,  sowie  Verschiebung  nach  oben, 
der  Tuberositas  tibiae,  indicirt  sein.  In  solchen  Fällen  ist  die  Be- 
section  des  Kniegelenks  manchmal  das  beste  Verfahren. 

In  allen  diesen  complicirten  Fällen  bietet  meine  Metallnaht  gegen- 
über den  anderen  Methoden  keine  besonderen  Vortheile  dar. 

Bevor  man  sich  aber  überhaupt  zum  operativen  Eingreifen  bei 
alten  Patellarfracturen  entscheidet,  sollte  man  immer  eine  genügende 
Zeit  hindurch  alle  diejenigen  Mittel  in  Anwendung  bringen,  die  die 
Ernährung  und  Function  des  Quadriceps  zu  erwecken  geeignet  sind. 

Ich  bin  also  in  Bezug  auf  operatives  Eingreifen  bei  inveterirten 
Eniescheibenbrüchen  vollständig  mit  der  Meinung  Brunner 's  ein- 
verstanden, indem  ich  die  Operation  hier  als  äquivalent  einer  Ar- 
threktomie  oder  einer  Resection  des  Gelenks  betrachte,  da  auch  hier 
die  Oeffnung  des  Gelenks  und  die  Anfrischung  der  Bruchenden  er- 
forderlich ist  Mit  dem  von  mir  vorgeschlagenen  raschen  und  ge&hf- 
losen  Verfahren  ist  diese  Operation  ihrer  Bedenklichkeit  wegen  gar 
nicht  in  Vergleich  zu  bringen. 

Die  subcutane  liegen  bleibende  Metallnaht  findet  ihre  beste  Ap- 
plication ausser  den  frischen  Kniescheibenbrüchen  auch  bei  solchen 
des  Olekranon.  Bei  diesen  letzteren  ist  die  operative  Technik  sogar 
noch  viel  einfacher.  ^ 

Das  Wichtigste  bei  dieser  Operation  ist,  dass  die  Naht  stark 
genug  sein  muss,  um  einzig  und  allein  allen  jenen  Kfäften  Gleich- 
gewicht halten  zu  können,  die  die  Bruchenden  von  einander  zu  ent- 
fernen streben,  mit  anderen  Worten,  es  hat  hier  die  Naht  die  Aufgabe, 
während  der  Vereinigungsprocess  vor  sich  geht,  die  Continuität  des 
Knochens  functionell  zu  ersetzen.  Natürlich  ist  zu  empfehlen,  um 
der  Gefahr  der  Sepsis  zu  entgehen,  um  die  Heilung  der  äusseren 
Wunden  möglichst  schnell  zu  erlangen,  um  die  Functionalität  des 
Gelenks  zu  beschleunigen,  dass  die  Operation  mittelst,  möglichst 
kleiner  Gontinuitätstrennungen,  möglichst  leichtem  Traumatismus  aus- 
geführt werden  soll.  Die  subcutane  Metallnabt  ermöglicht,  die  ganze 
Therapie  der  Patellarfracturen  gemäss  eines  neuen  Princips  zu  leiten. 


1)  A.  Ceci,  Naova  operazione  per  la  frattura  deU'  olecrano.  Riforme  me- 
dica.  1S85.  No.  152. 
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Dem  gemäss  ist  die  AnwenduDg  der  Metallnaht  nicht  gerade  als  eine 
neue  Operation,  sondern  vielmehr  als  eine  neae  Behandlangs- 
weise  der  Patellar-  and  Olekranonfractaren  zn  betrachten. 

Ausser  den  5  angegebenen  klinischen  Fällen  habe  ich  vielfach 
die  subcutane  Metallnaht 0  an  Hunden  ausgeübt,  ehe  ich  die  Opera- 
tion am  Menschen  vorgenommen  habe,  später  zu  experimentellen 
Zwecken,  und  jedesmal  konnte  ich  mich  von  der  vollständigen  Ge- 
fahrlosigkeit der  Operation  überzeugen.  In  dieser  Hinsicht  ist  der 
Fall  ÜI,  wo  die  Operation  2  mal  wiederholt  und  daher  2  Achtertouren 
dicken  Metallfadens  im  Knochen  liegen  geblieben  sind,  ohne  früher 
oder  später  den*  mindesten  Beiz  auszuüben,  besonders  beredsam. 

In  der  absoluten  Sicherheit  der  Unschädlichkeit  der  Metallfäden, 
wie  auch  ihre  Dicke  sein  mag,  und  in  der  Absicht,  dem  oben  er- 
wähnten Grundbegriff,  es  sei  die  Naht  ein  Ersatz  der  Continuität 
des  Knochens,  bis  die  Vereinigung  durch  Gallusbildung  erfolgt,  zu 
entsprechen,  habe  ich  den  Stichbohrer  sowie  das  mit  Oese  ver- 
sehene Scalpell  beträchtlich  vergrössert,  so  dass  in  die  Oese  ein 
Nr.  4  der  numerischen  Scala  Gharriöre's  entsprechender  Faden 
und  noch  dickerer  leicht  eingefädelt  werden  kann. 

Endlich  sind  meine  Operirten  in  Bezug  auf  frühzeitige,  sowohl 
passive  als  active  Bewegungen,  insgesammt  der  Deambolation,  be- 
sonders demonstrativ.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  der  der 
wesentlichste  ist,  bieten  sämmtliche  Behandlungsmethoden,  sowohl 
die  neuen  als  die  nicht  neueren,  absolut  nichts  dar,  was  meinen  Re- 
sultaten gegenübergestellt  werden  könnte.  Gewiss  konnte  zur  Zeit, 
als  meine  Patienten  sich  zu  bewegen  begannen,  von  einer  soliden 
Vereinigung  nicht  die  Rede  sein,  und  doch  haben  sich  die  Frag- 
mente bei  keinem  meiner  Operirten  um  1  Mm.  verschoben.  In  den 
Fällen  I  und  III  konnte  man  13  Tage,  bevor  die  Patienten  das  Bett 
verliessen,  die  Continuitätstrennung  constatiren  und  man  erinnere  sich, 
dass  letzterer  69  Jahre  zählte. 

Ich  glaube,  dass  die  subcutane  Metallnaht  bei  allen  frischen 
Fracturen  der  Patella  und  des  Olekranon  als  die  gewöhnliche 
Behandlung  angenommen  werden  könnte.  Was  die  Wahl  der  Zeit 
betrifft,  in  der  die  Operation  am  besten  vorzunehmen  ist,  ob  sofort 
oder  erst  nach  einigen  Tagen,  so  ist  dies  meistentheils  ganz  gleich.  Bei 
sofortiger  Anwendung  wird  viel  leichter  der  intraarticuläre  Bluterguss 
entleert.    Ohne  auf  die  Meinungen  van  der  Meulin's  zu  grosses 


1)  Streng  genommen,  da  hier  ein  Körper  in  den  Geweben  gelassen,  konnte 
man  die  Operation  eine  subcutane  in  engerem  Sinne  nicht  nennen. 
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Gewicht  za  legen,  glanbe  ieh,  ist  es  angezeigt,  bei  directen  Frac- 
tnren  und  wenn  die  betreffenden  Theile  zu  stark  misshandelt  wur- 
den, einige  Tage  abzuwarten,  und  zwar  um  nicht  einen  mechanischen 
Beiz  auf  die  stark  gequetschten  Gewebe  auszuüben. 

Ich  will  hoffen,  dass  die  angegebenen  klinischen  Thatsachen, 
wenngleich  von  geringer  Zahl,  bei  denjenigen,  die  sie  in  Betracht 
ziehen  werden,  vielleicht  ganz  andere  Ideen  erwecken  werden,  als 
die  gegenwärtig  bei  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  über  die  operative 
Behandlung  der  Patellarfracturen  herrschenden. 

Genua,  October  1887. 


X. 

Die  Oesopbagotomie  bei  Fremdkörpern. 
Nachtrag 

Ton 

Dr.  Oeorg  Fischer 

in  Huuorer. 

Wenige  Tage  nachdem  meine  Arbeit  über  Oesopbagotomie  bei 
Fremdkörpern  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  XXV.  S.  565. 1887)  erschienen 
war,  theilte  mir  Dr.  L.  Voss  in  Berleburg  (Westphalen)  mit,  dass  er 
meiner  Statistik  noch  12  bereits  publicirte  Oesophagotomien  hinza- 
fQgen  könne.  Derselbe,  frtther  in  New- York  thätig,  hatte  seit  vielen 
Jahren  die  Literatur  dieser  Operation  gesammelt,  schon  1868  den 
Dr.  Gheever  in  Boston  bei  einer  Arbeit  über  Oesopbagotomie  unter- 
stützt und  war  jetzt  so  liebenswürdig,  mir  seine  Notizen  zur  Ver- 
fügung zu  stellen. 

Ausserdem  brachte  ich  in  Erfahrung,  dass  einige  Operationen 
noch  nicht  yeröffentlicht  waren.  Ich  fragte  daher  bei  60  Chirurgen 
an  und  kam  auf  diesem  Wege  in  den  Besitz  von  17  bisher  nicht 
bekannten  Oesophagotomien  der  Herren  Billroth  (5  Operationen), 
Böse,  Gzerny,  y.  Esmarch  (2  Operationen),  y.  Hacker  (2  Ope- 
rationen), Krönlein,  E.  Küster,  v.  Nussbaum,  W.  Böser, 
Schönborn,  Stadler.  Ausserdem  wurde  mir  ein  Fall  von  Fremd- 
körper ohne  Oesopbagotomie  yon  Prof.  König  überlassen.  Besten 
Dank  für  gütige  Mittheilungen! 

Heine  Statistik  yon  80  Oesophagotomien,  aus  welcher  ein  Fall 
gestrichen  werden  muss,  wird  dadurch  um  29  Operationen  yermehrt, 
so  dass  jetzt 

108  Oesophagotomien  bei  Fremdkörpern 
bekannt  sind. 

Die  Einreihung  der  neuen  Fälle,  sowie  einige  Verbesserungen 
meiner  früheren  Statistik  machen  die  Aufstellung  einer  neuen  Ta- 
belle nothwendig. 
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X.  Georg  Fischer 


1. 

Statistik. 

Nr. 

Operateur 

|s 

Fremd- 

Zeit der 

Ausgang 

Behandlung  der 

Jahr 

körper 

Operation 

Heilung 

Tod 

Wunde,  Ernährung 

1 

Goursauld 

Mann 

Knochen 

— 

Heilung 

— 

Vereinigender  Ver- 
band. Klystiere6Tage 
lanflT. 

1738. 

3 

Roland 

— 

— 

— 

Heilung 

— 

Aehnliche  Operation 
wie  Nr.  1. 

— 

3* 

Rieehi 

DL 

70 

Knochen 

8  Tage 

"~~ 

Nach  18  Tag. 
Erschöpfung. 

~-~ 

1797. 

4* 

Rossi 

m. 

Knochen 

2  Tage 

— 

Nach  9  Tagen. 
Perforation  d. 
Speiseröhre. 

— 

1831. 

5 

Bigin 

m. 

Knochen 

8Tage 

48  Tage 

Verband  wiein  Nr.  6. 

1831. 

28 

Schlundsonde. 

6 

Bigin 

m. 
24 

Knochen 

12  Tage 

4  Woch. 

— 

Gefenst.  Ceratcom- 
presse,  trockene  Char- 
pie.  Schlundsonde  am 
folgenden  Tage. 

1832. 

7 

Amott 

m. 

2V4 

Knochen 

35  Tage 

Nach  56  Std. 

ülceration  der 

Speiseröhre, 

Pneumonie. 

Keine  Vereinigung. 
Schlundsonde    durch 
Mund,  am  folgenden 
Tage  durch  Wunde. 

1833. 

8 

de  Lava- 

m. 

Knochen 

8  Tage 

26  Tage 



Verband  wie  in  Nr.  6*  1842. 

cherie 

41 

nebst   Heftpflaster. 
Pat.  schluckt. 

9 

Martini 

m. 

Knochen 

4  Tage 

— 

Nach  3  Tagen. 

Heftpflaster,    kalte 

1844. 

34 

Gangrän  der 
Speiseröhre. 

Umschläge.                 j 

10* 

de  Lava- 

m. 

Elfenbein- 

etwa 

— 

Nachl5Tair. 

Schlundsonde. 

1845. 

cherie 

68 

rühre   und 
Kirsch- 
kern in 

3  Monate 

Erschöpfung. 

1 

Strictur 

. 

Anmerk.  Die  hinzugekommenen  Fälle  sind  mit  einem  *  bezeichnet  —  Die  Jahreszahl 
bedeutet  wo  möglich  die  Zeitbestimmung  der  Operation,  sonst  die  der  Publication.  —  Es  sind  mög- 
lichst nur  die  Originalquellen  oitirt;  die  Referate  aus  meiner  yorigen  Arbeit  sind  nicht  wiederholt. 

1)  Wundarzt  zu  Coussac-Bonneyal  in  Limousin.  M^m.  de  l'Acad.  de  Chir.  Paris.  VoL  III. 
p.  14. 1757.  —  2)  Franz.  Militärchirurg  in  Mailly.  Siehe  Nr.  1.  —  3)  In  Assisi.  Lettera  conte* 
nente  la  osservazione  su  l'esofagotomia.  Assisi  1797;  in  Corradi,  Della  chirurgia  in  Italia.  Bo- 
logna 1871.  p.  395.  ~  4)  In  Parma.  Annal.  univers.  di  Med.  Vol.  LX.  p.56.  1831;  in  Corradi, 
1.  c.  p.  394.  Note  3.  —  5)  In  Paris.  Joum.  uniyers.  hebd.  de  mdd.  et  de  chir.  XI.  p.  94.  1S33. 
Auch  Memoire  sur  Toesophagotomie.  Paris,  p.  36.  1833.  —  6)  Siehe  Nr.  5.  Im  Memoire,  p.  23.  — 
7)  In  London.  Med.  chir.  Transact.  Vol.  XVIII.  p.  86. 1833.  Auch  Ch.  Bell,  Instit.  of  Surgery. 
Vol.  II.  p.  301.  London  1838.  Veranlasst  durch  Mörer's  ungenaue  üebersetzung  habe  ich  Ch. 
Bell  irrthttmlich  als  Operateur  genannt.  Amott  und  Ch.  Bell  waren  Chirurgen  am  Middlesex 
Hospital  in  London.  Amott  machte  die  Operation,  Ch.  Bell  war  zugegen  und  hat  unmittelbar 
hinterher  einen  Vortrag  über  diese  Operation  gehalten.  —  8)  In  Lüttich.  M^m.  de  l'Acad.  roy.  de 
M^d.  de  Belgique.  S^ance  28.  Febr.  1842  und  6.  Oct.  1844.  Auch  De  loesophagotomie.  p.  44.  1845. 
Bruxelles.  —  9)  In  Saalgau  in  Württemberg.  Württemberg,  med.  Corresp.-Bl.  Nr.  20. 1844.  — 
10)  Bullet  de  l'Acad.  roy.  de  Mdd.  de  Belgique.  p.  758.  1845.  Auch  Journ.  de  Chir.  de  Mal- 
gaigne.  Vol.  111.  p.371.  1845. 
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Nr. 

Operateur 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

An 
Heilung 

sgang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

11* 

Scott  (?) 

MuuJ 

Kork  einer 
Bierflaaohe 

bald 

yermuthl. 
Heilung 

— 

— 

Yor 
1853. 

12 

Flaubert 

m. 
44 

Knochen 

8  Tage 

— 

Nach  3  Tagen. 
Grosse  Perfor. 
d.  Speiser.,  Ei- 
ter bis  Magen. 

Klystiere. 

1853. 

13 

Antho- 

m. 

Fisch  Yon 

einige 

6  Wooh. 

— 

Nach  8  Tagen  Kly- 

1853. 

nietz 

40 

47»  ZoU 
Länge 

Tage 

stiere.    Am  12.  Tage 
schluckt  Patient 

14 

Demar- 

w. 

Franken- 

10  Tage 



Nach  3  T.  Gan- 

Ernährung von  Wun- 

1854. 

quay 

3'/« 

stück 

grän.  Perforat. 
d.  Speiser.  Re- 
tropharyng.- 
Abscess  bis  in 

de  aus. 

• 

Pleura. 

14a 

Deguise 



— 

— 

— 

— 

— 

— 

15 

Syme 

m. 
26 

Knochen 

16  Tage 

2  Woch. 

— 

Patient  schluckt. 

1855. 

16* 

Ungefug 

m. 
20 

Thaler 

2  Tage 

6  Woch. 

— 

Theilweise  Hautnaht, 
kalte  Umschläge.  Pat. 
schluckt. 

1855. 

17 

Cook 

m. 
21 

Oebiss 

4Tage 

4  Woch. 

KeineYereinig.,  kalte 
Umschläge.  Schlund- 
sonde  3  Wochen  lang. 

1856. 

IS 

Castre- 
tana 

m. 

Stein 

— 

— 

Blutung. 

— 

1859. 

19 

Stanley      m. 

Knochen 

— 



Perforation 

— 

vor 

1             '    1 

d.  Speiseröhre. 

1862. 

, 

Abscess  bis  in 

die  Pleura. 

11)  InSouthsea  bei  Portsmouth.  Dieser  Fall  wird  gewöhnlich  nach  Eve  citirt  (Remarkable 
cases  in  Surgery.  Philadelphia,  p.  191.  1857),  welcher  aber  nur  wörtlich  eine  Notiz  aus  St.  Louis 
med.  and  surg.  Joum.  Yol.  XL  p.  378.  1853  wiedergiebt.  Der  Name  des  Operateurs  fehlt  darin; 
es  bandelt  sich  um  eine  Oesophagotomie  im  Portsmouth  -  Portsea-  und  Gosport  Hospital.  Nun 
steht  in  der  London  Medical  Times  vom  2.  Juli  1864.  p.  25  und  vom  6.  Januar  1877.  p.  27,  dass 
Dr.  Scott  in  Portsmouth  (resp.  in  Southsea)  zuerst  in  England  mit  Erfolg  die  Oesophagotomie 
f^emacht  habe.  Southsea  ist  eine  Vorstadt  von  Portsmouth.  Yermuthlich  ist  also  Scott  der  Ope- 
rateur. —  12)  In  Ronen.  Gaz.  des  hOpit.  Paris  1857.  No.  88.  p.  349.  —  13)  In  Ceylon.  Ceylon 
Miscellany.  Vol.  I.  No.  2,  in  London  Lancet  1854.  T.  II.  p.  260.  —  14)  In  Paris.  Gaz.  des  höpit. 
l'aris  1854.  p.  400.  Auch  bei  Cröquy,  Gaz.  hebd.  de  m^d.  et  de  chir.  Novemb.  1861.  p.  700.  — 
14a)  Dar  Fall  von  Deguise,  welcher  durch  viele  Statistiken  geht,  ist  auszumerzen,  da  derselbe 
auf  einer  irrthUmlichen  Angabe  von  Lippert  in  der  Deutschen  Klinik  S.  39.  1856  beruht.  Aus 
dem  Bericht  in  der  S^ance  de  la  Soc.  de  Chir.  vom  11.  April  1855  geht  hervor,  dass  Ddguise 
wegen  Erstickungsgefahr  durch  einen  Fremdkörper  bei  einem  Irren  Tracheotomie  gemacht  hat. 
—  15)  In  Edinburgh.  Observ.  in  clinical  Surgery.  Edinburgh  1861.  p.  94.  —  16)  In  Darkemen. 
IL  Ungefug  und  Fr.  Ungefng.  Herausnahme  fremder  Körper  ans  der  Speiseröhre.  Darkemen 
in  preuss.  Littauen.  1873.  —  17)  In  London.  Med.  Times  9.  Febr.  p.  135.  1856.  Gay 's  Hospit. 
Kep.  3.  Ser.  Vol.  IV.  p.  217.  1858.  —  18)  In  Spanien.  La  Espana  medica.  18.  August  1859.  Bei 
Luton  im  Nouv.  dict.  de  mdd.  et  de  chir.  T.  24.  p.  357.  1877.  —  19)  In  London.  Brit.  med. 
Joum.  29.  Juni.  p.  947.  1878.  London  med.  Times.  29.  Juni.  p.  711. 1878.  Fall  45  meiner  früheren 
Statistik.     Stanley  starb  1 862. 
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X.  Gbobo  Foobbr 


Nr. 

Operateur 

h 

o 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

An 
Heilung 

»gang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

20 

Syme 

w. 
45 

Knochen 

6  Tage 

14  Tage 

— 

Sohlundsonde. 

1861. 

21 

Syme 

m. 

Kupfer- 

3 Monate 

17  Tage 



Sohlundsonde  8  Tagt 

1862. 

21 

münze 

lang;    dann  schluckt  1 

* 

Patient. 

22 

Jnzani 

Mann 

Knochen 

2  Tage 

4  Woch. 

— 

Tamponade,    theil* 
weise  Vereinigung  der 

1862. 

Haut. 

23 

Sonrier 

m. 

fi^nochen 

6  Tage 

6  Woch. 

— 

Einfacher  Verband.^  1863. 

22 

Schlundsonde  8  Tage 
lang. 
Einfacher  Verband. 

24 

Arnold 

w. 

Pfirsioh- 

3  Tage 

3  Monate 



1863. 

14 

kem 

Kalte  Umschlage.  Pat 
schluckt  nach  2  Tagen. 

25 

Cheever 

Mann 
jung 

Fiaoh- 
knochen 

3  Tage 

3  W.  Wie- 

deranf- 
broch.  Hg. 

Oflfene  Wundbehhdl. 
Kljst.    Pat  schluckt 
am  3.  Tage. 

1866. 

26 

Cheever 

Nadel 

3  Tage 

4W.  Wie- 

— 

Offene  Wundbehndl. 

1866. 

jnng 

deranf- 
bruoh,  Hg. 

Klyst.    Pat.  schluckt! 
am  3.  Tage.                I 

27 

Cock 

m. 

Gebiss 

4  Tage 

16  Tage 

— 

Hautnaht,  Schlund-.  1867. 

33 

sonde,  Kljstiere. 

28 

Hiicheock 

w. 
49 

Nadel 

4  Monate 

1  Monat 

-^ 

Theilweise  Hautnaht, 
kalte  Umschläge,  Kly- 
stiere.    Pat  schluckt 

1867. 

am  3.  Tage.                \ 

29 

Cheever 

w. 

60 

Nadel 

8  Monate 

1  M.  Wie- 

derauf- 
brnoh,  Hg. 

6  Seidennähte  in  die 
Speiser.,    .Hautnaht, 
Klyst.    Pat  schluckt 
am  3.  Tage. 

1868. 

30* 

V.  AtiU' 

w. 

Gebiss 

—    . 

—       |Nach4Tagen. 

— 

1868. 

bäum 

PyUmie. 

31 

Maclean 

w. 
2 

Knochen 

10  Tage 

Heilung 

— 

Offene  Wundbeh.  Pat 
schluckt  sogleich. 

1869. 

32 

BUlroth 

m. 

Kirsch- 

3 Tage 

26  Tage 



2  Nähte  in  Speise- 
röhre. Pat.  schluckt 

1870. 

11 

kern  in 

Striotnr 

Nie  Sohlundsonde. 

33 

jitherton 

w. 
U.U. 
UM. 

Centstüok 

5  Tage 

4  Woch. 

" 

Klyst  Pat  schluckt 
am  3.  Tage. 

1870. 

20)  Siehe  Nr.  15.  Brit  med.  Jonrn.  Vol.  IL  p.  193.  1861.  —  21)  Journ.  of  med.  Edinburgh, 
p.  1010.  1862.  Auch  in  Brit  med.  Journ.  Vol.  I.  p.299.  1862.  —  22)  In  Parma.  Ann.  uniT.  di 
Med.  Ser.  4.  Vol.  XLV.  p.570.  1862.  Milano.  Bei  F.  Terrier,  De  l'oesoph.  ext  Paris,  p.  124. 
1870.  —  23)  In  Neu-Breisach.  Gaz.  des  hOpit.  Paris.  No.  17.  p.  66.  1864.  —  24)  In  Mirandola. 
II  Morgagni.  Napoli.  VI.  p.  352.  1864.  —  25)  In  Boston.  Two  Gases  of  oesophagotomy.  Boston 
1867.  2.  Edit  1868.  p.  7.  —  26)  Siehe  Nr.  25.  p.  20.  —  27)  Guy's  Hosp.  rep.  3.  Ser.  Vol.  XIII. 
p.  1.  1868.  —  28)  In  Fitchburg,  Nordamerika.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  16.  Juli  1868.  p.  373. 
—  29)  Siehe  Nr.  25.p.30.  —  30)  In  München.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  31)  Donald 
Maclean  in  Louisrille,  Nordamerika.  Eichmond  and  Louis?ilie  med.  Journ.  Vol.  VII.  p.  545. 
1869  Bei  F.  Terrier  1.  c.  p.  150.  —  32)  In  Wien.  Mendel,  Wiener  med.  Wochensohr.  22.  Oct 
Nr.  56.  1870.  ~  33)  In  Fredericktown,  Nordamerika.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  11.  August 
1870.  London  Medical  Times  5.  Novemb.  p.  539.  1870. 
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Nr. 

Operateur 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

An 
Heilang 

Bgang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

34 

Biürotk 

m. 

Uosen- 

4  Tage 

21  Tage 



2  Nähte  in  Speise- 
röhre. Pat.  schluckt. 

1871. 

6 

knopf  in 

Striotnr 

Nie  Schlundsonde. 

35 

PSan 

m. 

8 

Pflrsich- 
kem 

— 

14  Tage 

— 

— 

1871. 

36 

V.  Langen- 
beck 

m. 
18 

Knochen 

2  Tage 

2§Tage 

< 

Heftpflaster,  Schlund- 
sonde 17  Tage  lang. 

1874. 

37 

Mclean 

m. 
30 

Qebias 

5  Tage 

20  Tage 

Speiseröhre  nicht  ge- 
näht.   Pat.    schluckt 
nach  48  Stunden  gut. 

1874. 

38 

Mclean 

MftBD 

GebiM 

llMon. 

6  Woch. 

— 

Speiseröhre  nicht  ge- 

1874. 

39 

Schmidt 

MftBn 

Knochen 

9  Tage 

6  Woch. 

Schlundsonde  4  Tage 
lang,  dann  schluckt 
Patient. 

1874. 

40 

Thomas 

m. 
60 

Knochen 

6  Tage 

Heilung 
schnell 

— 

— 

1875. 

41 

fFheeler 

m. 

Nähnadel 

15  Tage 

Heilung 

— 

Oberflächliche  Haut- 

1875. 

45 

mit  Faden 

jnaht.  Keine  Schlund- 

sonde. 

42 

Markoe 

w. 
3 

Eisen- 
stttck 

5  Tage 

— 

Nach  12  Tag. 
Entkräftung. 

Hautnaht,    Drain. 
Klyst.,  keine  Sohlund- 
sonde. 

Patient  schluckt. 

1875. 

43 

BiUroth 

m. 

Taschen- 

2  Tage; 

___ 

Nach  10  Tag. 

1875. 

34 

messer 

Pneum.,  Lun-i 

gentubercul. 

■ 

44 

V.  Langen- 
beck 

w. 
27 

Gebiss 

5  Tage 

19  Tage 

Drain  in  Speiseröhre, 
Drain  in  Hautwunde. 
Schlunds,   nicht  ver- 
tragen. Pat.  schluckt. 

1876. 

45 

Cazin 

Fnn 

Knochen 

— 

Heilung 

— 

Naht  d.  Speiseröhre, 
Hautnaht.    Schlunds. 

1876. 

46 

König 

w. 

66 

Knochen 

5  Tage 

Nach6T.  Per- 

forat.  der  Spei, 

ser.,  Phlegm., 

Fettherz. 

Schlundsonde. 

1877. 

47 

BiUe 

m. 
58 

Draht  von 
31,5  Cm. 
Länge  mit 
Schwamm 
n.  Pinsel 

2  Tage 

Tod  nach  Ga- 

strotomie  am 

5.  Tage. 

1877. 

34)  Menzel,  Arch.  fttr  klin.  Ghir.  XIII.  S.  678.  1872.  —  35)  In  Paris.  Tribüne  m^d.  Paris. 
21.  Januar  1872.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  S.  527.  1872.  —  36)  In  Berlin.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  Nr.  51,  52.  1877.  —  37)  Leroy  Mclean  in  Troy,  Staat  New-York.  New- York 
med.Rccord.  29.  April,  p.  282. 1876.  —  38)  Siehe  Nr.  37.  p.  283.  —  39)  In  Moskau.  Centralblatt 
ftlr  Chir.  Nr.  25.  S.  422.  1882.  —  40)  In  Birmingham.  Birmingham  med.  Record  1876.  —  41)  In 
Irland  Irish  Hosp.  Gazette.  15.  April  1875.  New-York  med.  Record.  5.  Juni.  p.  392.  1875.  —  42)  In 
New-York.  New-York  med.  Joum.  p.  481.  .1.  Mai  1886.  Annais  of  Surgery.  IV.  No.  3.  Septemb. 
18S6.  p.  193.  —  43)  Gussenbauer,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  2,  3.  1876.  Wiener  med. 
Wochenschrift.  15.  Juli.  S.  726. 1876.  —  44)  Siehe  Nr.  36.  —  45)  In  Boulogne.  Bull,  de  l'acad. 
de  m^d.  No.41.  p.  991.  10.  Oct.  1876.  Arch.  g^n^r.  XXVIII.  p.  629. 1876.  —  46)  In  Göttingen. 
Deutwjhe  Chirurgie.  Lief.  35.  S.  110.  1880.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XV.  S.  102.  1881.  —  47)  In 
-Bromberg.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  38.  1880.   Fall  Nr.  77  meiner  früheren  Statistik. 
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X.  Geoko  FmcHEH 


Nr. 

Operateur 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

Au 
Heüung 

Bgang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

48 

Mclean 

16 
Mon. 

CentatUok 

5  oder 

6  Tage 

Heilung 
schnell 

— 

Keine  Naht  d.  Spei- 
8eii>hre.  Fat.  schluckt 

1877. 

49 

Mc  Keown 

w. 

Gebiss 

1  Monat 

14  Tage 

— 

Schlundsonde. 

1878. 

50 

Sonnen- 
bürg 

w. 

Gebtes 

12  Stund. 

3  bis 
4  Woch. 

— 

Drain  in  Speiseröhre, 
Hautnaht,  Lister 's 
Verb.     Schlundsonde 
in  den  ersten  Tagen. 

1878. 

51 

Krönlein 

m. 

48 

Zahn 

4  Tage 

5  Woch. 

Hautnaht  mit  Drain, 
offene  Wundbehandl. 
Schlundsonde  8  Tage 
lang. 

Kljstiere.  Nach  2  Ta- 

1878. 

52 

Alexan- 

w. 

GebiBs 

6  Woch. 

3Monate 



1878. 

der 

30 

gen  schluckt  Fat. 

53* 

Schön- 

m. 

Knopf 

lTag(?) 



Nach  2  T.  Re- 

Catgutnaht der  Spei- 

1878. 

bom 

11 

Mon. 

itrophar.-  £ite- 
;rung  bis  Schft- 

seröhre.  Fat.  schluckt. 

delbasis 

54 

Gay 

w. 

Fisch- 

2 Tage 

10  Tage 

— 

Hautnaht. 

1878. 

49 

knochen 

1 

55* 

V,  Langen- 

m. 

Gebiss 



—       ,  Nach  11  Tag. 

Hautnaht,   Drain. 

187S. 

beck 

25 

Jauche  im  Me- 
diast, post. 

Sohlundsonde. 

56* 

V,  Langen- 
beck 

~~ 

Gebiss 

— 

Heilung 

— 

— ' 

1878. 

57* 

Biüroth 

w. 

Zwet- 

24  Tage 

18  Tage 

— 

Antisept.  Verband. 

1878. 

30 

Bchenkem 

1 

Ernährung  durch  ein 

in  Strictur 

mehrere    Tage    lang 

eingelegtes  Drain. 

58* 

Jusii     '  w. 

Zwet- 

2  Tage 

27  Tage 

— 

Keine     Naht    des 

1878. 

27 

Bchenkem 

Fharjnx.     Hautnaht. 

Schlundsonde  verwei- 

gert.  Fat.  schluckt. 

59    1  Atherton  ,  w. 

Knochen 

2  Tage 

5  Woch. 

— 

Hautnaht.  Klystiere, 
später  Schlundsonde. 

1879. 

70 

60* 

Bille 

w. 

Kastanie 

2  Tage 

8  Woch. 

Carbolöl,  Verband- 

1879. 

23 

watte.    Sohlundsonde 
14  Tage  lang. 

61 

Leisrink  ,  w. 

Knochen 

8  Tage 

20  Tage              — 

Hautnaht,    Drain, 

1880. 

:  33 

1 

Lister's  Verband. 

1 

• 

Fat.  schluckt. 

48)  New* York  med.  Beoord.  13.  Sept.  1884.  p.  281.  Fall  Nr.  58  meiner  früheren  Statistik.  ^ 
49)  In  Belfast.  British  med.  Joum.  29.  Juni.  1878.  p.947.  London  Med.  Times.  29.  Juni.  p.  711. 

1878.  —  50)  In  Strassburg.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  8.  S.  103.  1879.  —  51)  In  Berlin. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  34.  S.  506. 1879.  —  52)  In  Liverpool.  Lancet.  1.  Febr.  1879.  p.  155. 
—  53)  In  Königsberg.  Stetter,  Diese  Zeitochrift.  XIII.  S.  298.  1880.  Briefliche  Mittheilung  an 
mich.  —  54)  In  Boston.  Boston  Joum.  13.  März  1879.  London  Med.  Times.  3.  Mai  1879.  p.  495.  ~ 
55)  0.  Witzel,  Corresp.  für  Zahnärzte.  Berlin  1879.  Bd.  VIII.  S.  42.   British  med.  Joum.  1.  Febr. 

1879.  —  56)  Siehe  Nr.  55.  —  57)  Briefliohe  Mittheilung  an  mich.  —  58)  In  Idstein,  Nassau. 
Diese  Zeitschrift.  Bd.  XVIL  S.  158.  1882.  —  59)  Boston  med.  and  surg.  Journ.  Vol.  I.  5.  Juni 
1879.  p.777.  —  60)  Siehe  Nr.  47.  —  61)  In  Hamburg.  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXVI.  S.  936.1881. 
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Nr. 

Operateur 

^5 

Fremd- 

Zeit der 

Ausgang 

Behandlung  der 

Jahr 

|l 

körper 

Operation 

Heilung 

Tod 

Wunde,  Ernährung 

62* 

Bilhoth 

m. 
39 

Gebuw 

5  Tage 

— 

Am  13.  Tage 
durchBlut,  aus 
Carot.  comm. 

AusftUlung  mit  Gar- 
bolgaze. 

1880. 

63* 

BUhroth 

m. 
21 

Gebiss 

2  Monate 

18  Tage 

~~ 

Drain  in  Speiseröhre 
zur  Ernährung.  Haut- 
naht. 

Tamponade  mit  Gaze. 

1880. 

64 

Rinne 

m. 

Degen- 

8 Stund. 



Nach  9  Tagen 

1880. 

23 

klinge  Ton 

37  V«  Cm. 

Länge 

Nachblut,  Li- 
gat.  d.  Carotis 
comm.  Am  15. 
T.  Tod.  Eiter- 
senk., gangrä- 
nösePneumon. 

Schlundsonde  v.  Wun- 
de aus,  Klystiere. 

65 

Mona- 
stynki 

Mft&n 

Knochen 

1  Monat 

Heilung 

— 

Drain ,   Hautnaht. 
Schlundsonde. 

188L 

66 

Marcacei 

m. 
60 

Knochen 

4  Tage 

Nachl6Std. 
Erschöpfting. 
Retroph.-Abs- 
oess.  Pleuritis. 

Hautnaht.    Ernäh- 
rung durch  Wunde. 

1881. 

67 

Mclean 

m. 
36 

Gebiss 

12  Jahre 

— 

Nach  48  Std. 
Erschöpfung. 

Keine  Naht  d.  Spei- 
seröhre. Fat.  schluckt 

1881. 

68* 

W.  Roter 

m. 
34 

Knochen 

2  Tage 

12  Tage 

— 

Eine  Catgutnaht  der 
Speiseröhre,  Drain. 

1881. 

69* 

Czemy 

m. 

Knochen 

c  8  Tage 



Nach  15  Tag. 

Catgutnaht  der  Spei- 
seröhre. Vom  3.  Tage 

1881. 

52 

Druckdecubit. 

derV.  jug.int. 

an  Schlundrohr. 

durch  Drain. 

Nachblut.,Um- 

stech.,Pyämie. 

Lufteintritt. 

70* 

Navratil 

m. 
43 

m. 

Knochen 

8  Tage 

3  Woch. 

— 

Schlundsonde. 

1882. 

71* 

E.  Küster 

Knochen 

6  Tage 

_ 

Am  2.  Tage  we- 

Vemähung der  Spei- 

1882. 

48 

gen  Dyspnoe 
Tracheotomie, 
Lungenödem. 

seröhre    an    äussere 
Haut.  Schlundsonde. 

72 

Cheever 

m. 
44 

Fisch- 
gräte 

4  Tage 

Nach  5  Tagen. 
Lungener- 
scheinungen. 

1882. 

73 

Hohner 

m. 
30 

Stein 

2  Tage 

Heilung 

Jodoformgaze,  Drain. 
Ernähr,  durch  Wunde 
2  Vi  Tage  lang. 

1882. 

74 

Howell 

Fünfcent- 
stttck 

Heilung 

1882. 

62  und  63)  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  64)  In  Berlin.  F.  Franke,  Dissertation. 
Greifswald  1885.  —  65)  In  Russland.  Jeschenedelnaja  Klinitscheskaja  gaseta.  No.  38. 1881.  Cen- 
tralblatt  fllr  Chir.  Nr.  25.  S.  422.  1882.  —  66)  In  Italien.  Lo  Sperimentale.  März  1881.  p.  351. 
Virchow-Hirsch's  Jahresber.  II.  S.  392.  —  67)  New-York  med.  Record.  13.  Sept.  1884.  p.  281.  — 
68)  In  Marburg.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  69)  In  Heidelberg.  Briefliche  Mittheilung 
an  mich.  —  70)  In  Budapest.  Chirurg.  Beiträge.  Stuttgart  1882.  S.  18.  —  71)  In  Berlin.  Brief- 
liche Mittheilung  an  mich.  ~  72)  Boston  med.  and  surg.  Journ.  23.  März  1882.  p.  265  —  73)  In 
Kopenhagen.  Hosp.  Tidende.  p.  985.  1883.  —  74)  In  Clarksburg,  Nordamerika.  Meeting  of  med. 
Soc.  of  West -Virginia.  Mai  16, 17. 1883. 
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X.  Geobo  Fisoheb 


Nr. 

Operateur 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

Au 
Heilung 

sgang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

75* 

o.Esmarch 

21 

Oebifls 

7  Tage 

12  Tage 

— 

Hautnaht,  Knochen- 
drain.  Klystiere.  Pat. 
schluckt. 

1882. 

76 

Knie 

Mann 

Knochen 

8  Tage 

Heüung 
rasch 

— 

— 

1883. 

77 

Monnier 

7 

MetaU- 
sohälohen 

274  Jahre 

"~~ 

Nach  2  Tagen. 
Phlegmone. 

4  Catgutnähte   der 
Speiseröhre ,      Haut- 
naht, Drain. 

1883. 

78 

La  Garde 

m. 
26 

Gebigs 

2  Tage 

5  Woch. 

— 

Keine  Naht.  Schlund- 
sonde, Klystiere. 

1883. 

79* 

Böse 

m. 

74 

Knochen 

2  Tage 

Nach  8  T.  Er- 
stickung durch 
Blut  aus  Art. 

Catgutnähte  d.  Spei- 
seröhre, Drain,  Hkut- 
naht,    antisept  Ver- 
band. Pat.  schluckt. 

1883. 

oervio.  adso.  in 

Kehlkopf  und 

Lungen. 

80* 

Krönlein 

m. 
36 

Gebiss 

6  Tage 

Nach  15  Ta- 
gen.   Blutung 
aus  Art.  thj- 

reoid.  inf. 

Jodoformgazetampon , 
keine  Nähte,  Carbol- 
gazeverbd.    Schlund- 
sonde. 

1883. 

81* 

Maunder 

— 

Gebiss 

— 

Heilung 

-- 

— 

— 

82 

Mclean 

m. 

Gebiss 

5  Tage 

3  Woch. 

__ 

KelneNahtd.  Speise- 
röhre.  Pat.  schluckt. 

1884. 

38 

^3 

Soein 

m. 
68 

Fleiflch 

4  Tage 

Nach  30  Std. 
Nekr.d.  Speise- 
röhre. Falsch. 
Weg  dch.  Son- 
dimg. Pneum. 

Catgutnaht  d.  Spei- 
seröhre ,     Hautnaht, 
Drain.  Schlundsonde. 

1884. 

84 

Mona- 
styrtki 
Helwig 

— 

— 

— 

Heilung 

— 

— 

1884. 

85 

m. 
54 
m. 

Knochen 

5  Tage 

65  Tage 

—    • 

— 

1884. 

86 

Butlin 

GebiBs 

12  Stund. 



Nach  4  Tagen. 



1884. 

45 

Sepsis. 

87 

Lawrie 

w. 
35 

Noss 

— 

3  Woch. 

— 

Schlundsonde  5  Tage 
lang. 

1884. 

88* 

Stadler 

m'. 
3 

Ferlmut- 
terknopf 

3  Tage 

23  Tage 

3  Catgutnähte  in  d. 
Speiseröhre.      Keine 
Hautnaht. 

1884. 

89* 

n.Esmarch 

w. 

Gebiss 

2  Tage 

— 

Nach  11  Woch. 

Naht  d.  Speiseröhre, 

1884. 

33 

Jauche  in  Me- 

Drain, antisept.  Ver-' 
band.  Schlundsonde. 

diast,  post. 

Pneumonie. 

75)  In  Kiel.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  76)  In  Moskau.  Protokolle  der  chir.  Ges. 
in  Moskau.  9.  Nov.  1883.  Petersburger  med.  Woch.  I.  8.242.  1884.  —  77)  In  Frankreich.  Revue 
mens,  des  mal.  de  l'enfance.  Oct.  1883.  Yermuthlioh  derselbe  Fall  von  Saint- Germain  in  Pro- 
gr^s  med.  XII.  14.  p.  274.  1884.  —  78)  In  Nordamerika.  Amerio.  Joürn.  of  med.  Sc.  April  1884. 
p.  406.  —  79)  In  Giessen.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  80)  In  Zürich.  Briefliche  Mitthci- 
lung  an  mich.  —  81)  In  London.  Citirt  von  Barrett  in  Odontological  Soo. Transact.  Vol.  IX. 
p.  49.  Bei  C  huroh ,  St.  Bartholom.  Hosp.  Rep.  Vol.  XIX.  p.  66.  London  1883.  --  82i  Siehe  Nr.  67. 
—  83)  In  Basel.  Jahresber.  über  die  chir.  Abth.  in  Basel.  S.  45.  1885.  —  84)  Centralbl.  f.  Chir. 
S.  368. 1884.  —  85)  In  Dänemark.  Hosp.  Tidende.  p.  510.1884.  —  86)  In  London.  Clinioal  So- 
ciety London.  14.  März  1884.  Medioal  Times.  29.  März  1884.  p.  435.  -—  87)  In  England.  Lanoet 
No.  10.  I.  1884.  —  88)  in  Bremen.  Briefl.  Mittbeil,  an  mich.  —  89)  Briefl.  Mittheilung  an  mich. 


Die  Oesophagotomie  bei  Fremdkörpern. 


281 


Nr.  ; 

Operateur 

Fremd- 

Zeit der 

Ausgang 

Behandlung  der 

Jahr 

körper 

Operation 

Heilung 

Tod 

Wunde,  Ernährung 

90 

Linden- 
bäum 

m. 
32 

Knochen 

5  Tage 

3  Wooh. 

— 

— 

1885. 

91 

V,  Hacker 

w. 
44 

GebiBB 

8  Tage 

3  Woch. 

Wunde  offen,  Drain 
mit  Jodoformgaze  um- 
wickelt.    Ernährung 
durch  Wunde. 

1885. 

92 

Lawson 

w. 
55 

GebiBS 

Vs  Stande 

5  Wooh.             — 

1 

Theilweise  Hautnaht. 
Kljstiere.  Am  7.  Tage 

1885. 

Schlundrohr      durch 

Mund,  welches  19  T. 

lang  liegt. 

93 

Lediard 

— 

Gebiss 

24  Stund. 

4  Woch. 

— 

— 

1885. 

94 

B,  May  u. 
Dioiley 

m. 

7 

Half- 
penny 

3  V4  Jahre 

6  Woch.              — 

Schlundsonde. 

1885. 

95 

Schede 

m. 
14 
m. 

Knochen 

— 

Heilung  |          — 

Fat.  schluckt. 

1885. 

96 

Lange 

Gebiss 

einige 

einige 

— 

Catgutnaht  der  Spei- 

1885. 

40 

Zeit 
nachher 

Wochen 

seröhre  ,      theilweise 
Hautnaht,  Drain.  Fat. 
schluckt. 

97* 

BiUroth 

w. 
35 

Gebiss 

24  Stund. 

16  Tage 

Drain  in  Speiseröhre, 
Jodoformgaze ,    theil- 
weise Hautnaht. 

1885. 

98* 

Billroth 

w. 
37 

Zwet- 
schenkem 
in  Strictnr 

2V>  Mon. 

3  Woch. 

Drain  in  Speiseröhre, 
Jodoformgaze,  theil- 
weise Hautnaht. 

1885. 

99* 

D.  Hacker 

34 

Zahn  in 
Strictur 

3  Tage 

14  Tage 

— 

Drain  in  Speiseröhre, 
Jodoformgaze. 

1885. 

100 

Berns 

m. 
35 

Gebiss 

ITag 

Heilung 

Speiseröhre  nicht  ge- 
näht, Jodoform,  Haut- 
naht ,    Gazestreifen. 
Schlundsonde. 

1885. 

101 

StudM- 
gaard 

w. 
35 

Gebiss 

3  Stund. 

11  Tage 

Ernähr,  durch  Drain 
in  Speiseröhre,  nach 
4  Tagen  entfernt. 

1886. 

102 

Aisberg 

m. 

Gebiss 

12  Stund. 

4  Woch. 

— 

4  Seidennähted.  Spei- 

1886. 

32 

1 

ser.;  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,*  Drain. 

Fat.  schluckt. 

103 

Mae  Cor' 
mac 

1 

w. 
31 

1 

Gebiss 

2  Tage 

16  Tage 

Naht  d.  Speiseröhre, 
Hautnaht,  Drain,  an- 
tisept.  Verband.  Kein 
Verweilschlundrohr. 

1886. 

90)  In  Moskau.  Wratsch.  No.  22. 1885.  —  91)  Billroth's  Assistent.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  9.  S.  268. 1885.  Die  Operation  ist  nach  brieflicher  Mittheüung  an  mich  nicht  von 
Billroth  gemacht,  wie  ich  in  meiner  früheren  Statistik  Nr.  67  angegeben  habe.  —  92)  In  Lon- 
don. Medical  Times.  30.  Mai  1885.  p.  728.  —  93)  In  Carlisle.  Siehe  Nr.  92.  -~  94)  In  Birmingham. 
Lancet  16.  u.  23.  Mai  1885.  Brit.  med.  Joum.  21.  Mai  1887.  p.  1091.  —  95)  In  Hamburg..  Deutsche 
med.  Wochenschrift  Nr.  26.  8.  449.  1885.  —  96)  In  New- York.  New- York  med.  Journ.  1.  Mai  1886. 
p.  503.  —  98  und  99)  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  100)  In  Amsterdam.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  Nr.  17.  S.  304.  1887.  —  101)  In  Kopenhagen.  Hosp.  Tidende.  April  1886.  p.  361. 
—  102)  In  Hamburg.  MUnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  45.  1886.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
Nr.  52.  S.  942. 1886.  ibid.  Nr.  39.  S.  854.  1887.  Briefliche  Mittheilung  an  mich.  —  103)  In  Lon- 
don. Lancet  L  22.  p.  1019.  26.  Mai  1886. 
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X.  Obobo  Fisohbr 


Nr. 

Operateur 

r 

Fremd- 
körper 

Zeit  der 
Operation 

Au 
Heilung 

Bgang 
Tod 

Behandlung  der 
Wunde,  Ernährung 

Jahr 

104 

Markoe 

m. 
24 

(xebiaa 

7Wooh. 

5  Woch. 

— 

Schlundflonde  durch 
Wunde,  später  durch 

Naee. 

18S6. 

105 

Berns 

w. 

19 

Kind 

Gebifls 

ITag 

3  Monate 

— 

1886. 

106* 

Barion 

Stahlrolle 

3  Monate 

6  Woch. 



Naht  d.  Schleimhaut 

1886. 

der  Speiseröhre;  Eta- 

gennähte. Naht  wird 

wiederholt.  Klystier, 
dann      Schlundsonde 

durch  Wunde. 

107 

G.  Fischer 

m. 
16 

Monoole 

34  Stund. 

6  Woch. 

•  7Catgutnähted.  Spei- 
seröhre ,  Hautnaht, 
Drain,  antisept.  Ver- 
band.   Fat.  schluckt. 

1886. 

108* 

V,  Hacker 

m. 
12 

Steck- 
nadel 

4  Tage 

18  Tage 

Drainrohr  fllr  die  er- 
sten Tage  zur  Ernäh- 
rung. Jodoformgaze, 
theUweise  Hautnaht. 

1887. 

104)  New- York  med.  Journ.  I.Mai  1886.  p.  482.  Annais  of  Surgery  IV.  Nr.  3.  Sept.  1886. 
p.  196.  —  105)  Siehe  Nr.  100.  —  106)  In  Dublin.  Annais  of  Surgery.  Juli  1887.  p.  22.  —  107)  Diese 
Zeitschrift  Bd.  XXV.  S.  565. 1887.  —  108)  Briefliche  Mittheilung  an  mich. 


2.  Bisher  nicht  veroffentUohte  Falle. 

Prof.  T.  NiigslHiiim,  1868  (Nr.  30). 

Eine  Frau  hatte  ein  Stück  von  einem  Oebiss  verschluckt.  Oeso- 
phagotomie  am  2.  Juni  1868,  mit  Einschnitt  der  Speiseröhre  auf  einer 
Steinsonde;  Glatte  Operation.  Nach  4  Tagen  Phlebitis;  Schüttelfrost, 
Pyämie  und  Tod. 

Prof.  SehSnhom,  1878  (Nr.  53). 

Ein  11  Monate  alter  Knabe  wurde  mit  der  Angabe,  einen  Knopf 
.verschluckt  zu  haben,  am  4.  Juni  1878  in  die  Klinik  gebracht.  Nach  er- 
folgloser Anwendung  von  Brechmitteln  und  des  Mttnzenf^ngers  wurde  am 
Tage  der  Aufnahme  in  der  Narkose  die  Oesophagotomie  gemacht  Schnitt 
5  Gm.  lang,  parallel  der  Längsaxe  des  Halses.  Dicht  unter  der  Incision 
der  Speiseröhre  stand  der  Knopf  aufrecht  und  war  schwierig  zu  extrabiren. 
Die  Schleimhaut  war  durch  die  Extractionsversuche  mehrfach  lädirt.  Die 
Speiseröhre  wurde  durch  Oatgutnähte  vollständig  vereinigt, 
ein  Drain  eingelegt  und  die  äussere  Wunde  theilweise  genäht.  Das  Kind 
nahm  öfter  die  Brust,  wobei  etwas  Milch  durch  die  Wunde  floss.  Abends 
390,  —  5.  Juni.  Wunde  geröthet  und  infiltrirt;  Hautnähte  wurden  gelöst 
Zunehmende  Schwäche,  leichte  Dyspnoe,  Abends  Tod. 

Sectio n.  Diffuse  eiterige  Infiltration  des  retropharyngealen  Binde- 
gewebes, die  sich  bis  zur  Basis  des  Schädels  hinaufzog.  Im  Oesophagus 
lag  eine  durch  Oatgutnähte  geschlossene,  1  ^4  Cm.  lange  Wunde.  3  Mm. 
daneben  lag  eine  zweite,  kleinere  Oeffnung,  welche  mit  jener  communi- 
cirte.    Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Wunde  war  gelblich  ver- 
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färbt  und  mehrfach  oberflächlich  erodirt    Zäher  blutiger  Schleim  in  den 
Bronchien. 

Der  Fall  ist  ganz  kurz  von  Stetter  in  dieser  Zeitschrift.  Bd.  XIII. 
S.  298.  1880  erwähnt. 

Prof.  Billroth,  1878  (Nr.  57). 
Eine  30  jährige  Frau  verschlackte  einen  Zwetschenkem,  welcher  sich 
in  einer  Strictnr  der  Speiseröhre  festgesetzt  hatte.  Nach  24  Tagen  Ent- 
fernung des  Kerns  durch  Oesophagotomie  (October  1878).  Antiseptischer 
Verband,  Ernährung  durch  ein  mehrere  Tage  eingelegtes  Drainrohr.  Nach 
18  Tagen  Heilung.  —  Dieselbe  Kranke  wurde  im  November  1885  wegen 
derselben  Indication  noch  einmal  mit  Erfolg  oesophagotomirt  (Nr.  98). 

Prof.  Billroth,  1880  (Nr.  62). 
Ein  39  jähriger  Mann  verschluckte  ein  Gebiss,  welches  5  Tage  später 
durch  Oesophagotomie  entfernt  wurde  (September  1880).  Die  Wunde  blieb 
offen  und  wurde  mit  Carbolgaze  ausgefllllt.  Am  13.  Tage  entstand  eine 
Blutung  aus  der  durch  das  Gebiss  verletzten  Carotis  communis 
worauf  der  Tod  eintrat. 

Prof.  Billroth,  1880  (Nr.  63). 
Ein  21  jähriger  Comptorist  verschluckte  ein  Gebiss ;  welches   nach 
2  Monaten  durch  Oesophagotomie  entfernt  wurde  (März  1880).    Zur  Er- 
nährung wurde  ein  Drain  in  die  Speiseröhre  gelegt ,  die  äussere  Wunde 
durch  Nähte  verkleinert.    Nach  18  Tagen  Heilung. 

Prof.  W.  Eoser,  1881  (N.  68). 
Ein  34  jähriger  Mann  verschluckte  einen  Gänseknochen  y  welcher  am 
2.  Tage  mittelst  Oesophagotomie  entfernt  wurde  (1881).  Der  Knochen 
prominirte  in  der  Weise^  dass  die  Art.  thyreoid.  inf.  nach  oben,  die  Vene 
gleichen  Namens  nach  unten  geschoben  und  zwischen  beiden  Gefässen  der 
Einschnitt  gemacht  werden  konnte.  In  die  Speiseröhre  wurde  eine  Catgut- 
naht  gelegt;  Drain.    Nach  12  Tagen  Heilung. 

Prof.  Czemy,  1881  (Nr.  69). 
Ein  52  jähriger  Mann  verschluckte  vor  einigen  Tagen  einen  Knochen 
und  wurde,  da  sofort  angestellte  Extractionsversuche  gescheitert  waren, 
am  10.  November  1881  in  die  Klinik  aufgenommen.  Eine  Schlundsonde 
drang  ohne  Widerstand  in  den  Magen.  Eine  Zange,  mit  welcher  man  den 
Knochen  nicht  sicher  fehlte,  förderte  gelbgrttne  Pfropfe,  faulige  Speise- 
reste und  einen  Schleimhautfetzen  zu  Tage.  —  12.  November.  Mit  dem 
Mttnzenfänger  wurde  der  fest  eingeklemmte  Fremdkörper  constatirt.  — 
15.  November.  Oesophagotomie.  Schnitt  am  inneren  Bande  des  Kopfnickers, 
stumpfes  Vordringen  in  die  Tiefe,  Einschnitt  der  Speiseröhre  auf  kurz- 
schnabligem  Katheter,  leichte  Eztraction  mittelst  Kornzange.  Der  längs- 
gestellte Knochen  war  3  Cm.  lang,  1  Cm.  breit,  2  Mm.  dick,  auf  der  einen 
Seite  rauh,  auf  der  anderen  glatt  und  hatte  scharf  gezackte  Ränder.  Das 
obere  und  untere  spitze  Ende  hatte  sich  in  die  Schleimhaut  der  Speise- 
röhre eingegraben.  4  Catgutnähte  in  die  Speiseröhre,  Aetzung 
der  Wunde  mit  5  proc.  Chlorzinklösung,  dünnes  Drain,  Hautnaht, 
Chlorzinkverband  (V4  proc).  Patient  schluckt  —  16.  November. 
Wunde  weder  geschwollen,  noch  geröthet;  Entfernung  einiger  Eiterflocken 

19* 
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ans  dem  Drain.  Kopf  etwas  beDommen.  —  17.  November.  Wnndamgebnng 
empfindlich.  Nach  Entfernung  von  Hantnähten  entleerte  sich  etwas  Eiter. 
Secret  roch  stark  sauer.  —  18.  November.  Patient  fehlte  Mittags  beim 
Schlucken  den  Verband  nass  und  warm  werden.  Nach  der  Abnahme  fand 
man  die  Oesophagusnaht  aufgegangen  und  Inhalt  ausgetreten.  Von 
jetzt  an  Ernährung  mit  dem  Schlundrohr  vom  Munde  aus. —  19.  No- 
vember. Entfernung  sämmtlicher  Nähte,  Irrigation.  —  21.  November.  Das 
Schlundrohr  stiess  auf  Widerstand,  so  dass  ein  weiches,  elastisches  Rohr, 
welches  leicht  eingeht,  einige  Tage  liegen  bleiben  soll.  Abends  39,5  o.  — 
22.  November.  Beim  Verbandwechsel  entstand  durch  Husten  eine  leicht  zu 
stillende  venöse  Blutung,  Abends  39,5^  —  23. November.  Verband 
mit  venösem  Blut  stark  durchtränkt,  in  der  Wunde  kleinfingerdickes  Coa- 
gulum;  Tamponade  mit  Listergaze.  Puls  schwach.  Mittags  drang  beim 
Reinigen  der  Wunde  ein  dicker  Blutstrom  aus  einer  Oeffnung 
der  Ven.  jngularis  communis,  etwa  in  der  Höhe  der  Oeso- 
phaguswunde.  Unter  Digitalcompression  wurde  die  Vene  über  und 
unter  der  blutenden  Stelle  mit  Schiebern  gefasst  und  oberhalb  eine  Li- 
gatur mit  einer  Nadel  von  innen  nach  aussen  angelegt,  die  Venenwunde 
durch  eine  Seidennaht  vereinigt.  Aus  dem  collabirten  centralen  Venen- 
ende blutete  es  nicht.  Von  einer  genaueren  Freilegung  der  Vene  musste 
man  abstehen,  da  dieselbe  theilweise  verschorft  war  und  möglicherweise 
weiter  einreissen  konnte.  Heftpflaster-  und  Gompressionsverband.  Abends 
sorgfiütige  Ausspritzung  der  Wunde.  Der  Eiter  roch  schlecht.  —  25.  No- 
vember. Nachts  beim  Husten  venöse  Nachblutung,  sogleich  durch 
Compression  gestillt.  Nach  Ausräumung  der  Gerinnsel  zeigte  sich  ein 
grosser  Defect  in  der  Wand  der  Ven.  jug.  comm.,  in  der  Nähe 
nekrotische  Gewebstheile.  Die  Vene  konnte  wegen  fester  Verwachsung 
mit  der  Carotis  comm.  nicht  isolirt  werden;  doch  gelang  es,  ihre  Ränder 
einander  so  zu  nähern,  dass  eine  seitliche  Ligatur  der  Vene  ange- 
legt werden  konnte.  Blutung  stand,  Gompressionsverband. —  26.  November. 
Frost  In  den  folgenden  Tagen  wiederholte  Fröste.  —  30.  November.  Plötz- 
lich nach  Erbrechen  Tod. 

Section.  Im  rechten  Ventrikel  viel  dttnnfittssiges,  mit  vielen  Gas- 
blasen vermischtes,  schaumiges  Blut  In  der  Ven.  jug.  comm.  lag  eine 
klaffende  Oeffnung  von  circa  7  Mm.  Durchmesser,  mit  glatten, 
abgerundeten  Rändern  und  nekrotische  Gewebsmasse  in  der  Venenwand. 
Der  Schorf  an  der  Ven.  jugularis  entsprach  dem  Gummi- 
drainrohr. Zwischen  der  Ven.  thyr.  sup.  und  der  Wunde  erschien  die 
Vene  in  ihrem  Lumen  verengt  und  von  Narbengewebe  umhüllt.  Das  Lumen 
war  hier  durch  einen  obturirenden  Thrombus  geschlossen.  Zwischen  Wir- 
belsäule und  Oesophagus  lag  eine  3  Cm.  weite  Abscesshöhle,  welche  mit 
der  Speiseröhre  durch  eine  1  Cm.  weite  Oeffnung  communicirte.  Dicht 
ttber  derselben  lag  eine  zweite  Oeffnung.  Eine  Eiterhöhle  zog  sich  am 
rechten  Umfang  der  Luftröhre  hin.  In  der  Schleimhaut  der  ganzen  Speise- 
röhre lagen  Geschwttre.  Acuter  Milztumor,  metastatische  Abscesse  in  bei- 
den Lungen  und  der  rechten  Niere. 

Eine  kurze  Notiz  über  diesen  Fall  steht  bei  H.  Braun,  „üeber  den 
seitlichen  Verschluss  von  Venenwunden "  im  Archiv  fUr  klin.  Chirurgie. 
Bd.  28.  S.  671.  1883. 
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Prof.  E.  Kttster,  1882  (Nr.  71). 

Ein  48jährigery  sehr  fettleibiger  Mann  verschlackte  am  31.  März  1882 
ein  Knochenstllck  und  konnte  seitdem  nnr  Flüssiges  schlacken.  —  2.  April. 
Vergebliche  Extractionsversache.  —  3.  April.  Aafnahme  ins  Angastaho- 
spital.  Die  Extraction  missglllckte  an  diesem  und  am  folgenden  Tage. 
Der  Mttnzenfänger  passirte  den  Fremdkörper  and  keilte  sich  beim  Zarück- 
ziehen  vorübergehend  ein.  —  5.  April.  Oesophagotomie  mit  Schnitt  am 
vorderen  Rande  des  Eopfnickers.  Schwierige  Extraction  des  Knochens 
mit  gekrümmter  Polypenzange  and  dem  Finger.  Der  Knochen  war  platt, 
2  V2  Cm.  breit  and  scharf.  An  der  Stelle  der  Einkeilang  fühlte  man  zwei 
Risse  in  der  Schleimhant  der  Speiseröhre.  Die  Schleim^aat  warde  an 
die  Wandränder  der  äasseren  Schnittwande  genäht,  letztere  vereinigt  and 
von  hier  aas  eine  Magensonde  eingeftihrt.  Oaze-  and  Salicylwatteverband. 
—  6.  April.  Oegen  Mittag  plötzlich  Dyspnoe  and  leichte  Cyanose,  welche 
sich  steigerten,  so  dass  Tracheotomie  gemacht  and  König 's  Canüle 
eingeführt  wurde.  Absolat  keine  Erleichternng.  Bald  daranf  Zanahme  der 
Dyspnoe  and  anter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem  Mittags  Tod. 

S e c t i 0 n.  Die  Todesursache  war  Lungenödem.  Im  Oesophagus 
lagen  unterhalb  des  Ringknorpels  zwei  Geschwüre  von  je  2,5  und  3  Cm. 
Ausdehnung  mit  grünlich-schmierigem  Orunde  und  dünnen,  zum  Theil  zer- 
rissenen Rändern.  Dieselben  umfassten  nur  die  Schleimhaut  Fettige  De- 
generation des  Herzens,  der  Leber;  alte  pleuritische  Adhäsionen  beiderseits. 

Prof.  T.  Esmareli,  1882  (Nr.  75). 

Ein  21  jähriges  Mädchen  verschluckte  am  21.  Mai  1882  eine  Gaumen- 
platte mit  einem  Zahn.  Sofortige  Versuche,  das  Gebiss  auszubrechen,  miss- 
langen. Ein  Arzt,  welcher  einen  Gummischlauch  ohne  Mühe  bis  in  den 
Magen  führen  konnte,  bezweifelte  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers. 
Die  Kranke  konnte  aber  nur  Flüssiges  schlucken  und  behielt  heftige 
Schmerzen.  Am  24.  und  25.  Mai  suchte  ein  anderer  Arzt  den  Fremdkör- 
per hinabzustossen;  ohne  Erfolg.  —  26.  Mai.  Aufnahme  in  die  Klinik,  wo 
Extractionsversuche  mit  verschiedenen  Instrumenten  misslangen.  Der  Ikfün- 
zenfänger  fasste  den  Fremdkörper;  doch  sass  derselbe  zu  fest.  Fortwährend 
Schmerzen  am  oberen  Stemalrande,  Athmen  etwas  erschwert.  —  27.  Mai. 
Oesophagotomie.  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Kopfhickers,  stumpfes 
Vordringen  in  die  Tiefe.  Die  Speiseröhre  war  bereits  an  einer  kleinen 
Stelle  brandig,  gelbgrau  und  in  der  Grösse  einer  halben  Linse  per- 
forirt.  Das  Loch  wurde  mit  dem  Messer  etwas  erweitert  und  das  Ge- 
biss ohne  viele  Schwierigkeiten  extrahirt.  Patientin  begann  zu  erbrechen, 
wobei  die  erbrochenen  Massen  aus  der  Wunde  kamen.  Desinfection  mit 
Borwasser.  Vereinigung  der  Haut  durch  einige  Catgutnähte,  Knochen- 
drain, Polsterverband.  Abends  39^,  Befinden  gut.  —  28.  Mai.  Patientin 
schluckte  Milch.  Klystiere  mit  Pepton.  —  3.  Juni.  Patientin  durfte 
Alles  essen.  Befinden  andauernd  gut.  —  7.  Juni.  Erster  Verbandwechsel. 
Vollkommene  Heilung  per  primam ;  keine  Beschwerden  beim  Schlucken. 
Geheilt  entlassen. 

Prof.  Böse,  1883  (Nr.  79). 

Ein  74 jähriger,  sehr  corpulenter  Mann  verschluckte  am  6.  Januar  1883 
Mittags  ein  Knochenstück.    Abends  Aafnahme  in  die  Klinik.    Die  Kugel- 
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sonde  coDstatirte  einen  harten,  ziemlich  grossen,  dicht  unter  dem  Ring- 
knorpel in  der  Speiseröhre  fest  sitzenden  Fremdkörper,  welcher  mit  dem 
Münzenfänger  nicht  entfernt  werden  konnte.  —  7.  Januar.  In  der  Narkose 
vergebliche  Extractionsversuche ,  daher  Oesophagotomie.  Der  Hals  war 
ßo  kurz,  däss  der  Ringknorpel  in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande 
des  Manubrium  sterni  sich  befand,  infolge  dessen  der  Hautschnitt  am 
inneren  Rande  des  Kopfnickers  bis  auf  das  Stemum  hinabgeführt  werden 
musste.  Stumpfes  Vordringen  in  die  Tiefe  mit  den  Fingern.  Keine  Blu- 
tung, nur  eine  kleine  Hautvene  wurde  unterbunden.  Bei  dem  kurzen 
Halse  und  dem  dicken  Fettpolster  klaffte  die  Wunde  so  wenig,  dass  es 
unmöglich  gewesen  wäre,  in  der  Tiefe  die  Speiseröhre  exact  zu  eröffnen. 
Es  wurde  daher,  um  Raum  zu  schaffen,  die  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers fingerbreit  oberhalb  ihrer  Insertion  durchschnitten,  worauf 
die  Wunde  sich  gut  auseinanderziehen  liess.  Da  der  Fremdkörper  nicht 
zu  fühlen  war,  weil  er  in  dem  hinter  dem  Stemum  liegenden  Theile  der 
Speiseröhre  lag,  so  wurde  vom  Munde  aus  eine  starke  Kugelsonde  ein- 
geführt und  auf  den  Knopf  derselben  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  ein 
kleiner  Einschnitt  gemacht.  Dann  wurde  durch  den  vorderen  und  hin- 
teren Rand  der  Speiseröhrenwunde  je  eine,  die  ganze  Wand  fassende, 
starke  Fadenschlinge  eingelegt  und  die  Sonde  entfernt.  Mittelst  der 
Schlinge  liess  sich  die  Speiseröhre  hinter  dem  Stemum  ein  wenig  vor- 
ziehen. Die  Wunde  wurde  nach  abwärts  bis  an  das  Knochenstttck  er- 
weitert. Dasselbe  wurde  mit  der  Kornzange  leicht  herausgezogen;  es  war 
2V2  Cm.  lang  und  2  Cm.  breit.  Gründliche  Desinfection,  Verschlies- 
sung  der  Speiseröhrenwunde  d.urch  Catgutnähte,  Vereinigung 
des  getrennten  Kopfnickers  durch  Catgut,  Drainrohr  bis  zur  Speiseröhre, 
Hautnaht,  antiseptischer  Verband.  Patient  schluckt.  Abends  38,3^ 
(später  nie  über  Slfi%  —  Der  unruhige  alte  Herr,  infolge  einer  leichten, 
chronischen  Bronchitis  durch  Husten  belästigt,  war  nicht  zu  bewegen,  im 
Bett  zu  bleiben.  —  8.  Januar.  Patient  hatte  den  Verband  in  Unordnung 
gebracht,  wobei  das  Drain  aus  der  Wunde  geglitten  war.  Da  diese  bereits 
oberflächlich  verklebt  und  ganz  reactionslos  war,  auch  kein  Secret  sich 
angesammelt  hatte,  wurde  das  Drain  nicht  wieder  eingelegt;  antiseptischer 
Verband.  Patient  schluckte  flüssige  Nahmng  ganz  gut,  nahm  reichlieh 
Wein,  Milch,  Fleischbrühe  mit  Eiern.  —  Der  Verlauf  war  sehr  gut,  die 
Wunde  reactionslos,  fast  verklebt,  als  in  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  Januar 
eine  Nachblutung  eintrat.  Als  Patient  aufwachte  und  den  Wärter  weckte, 
quoll  Blut  aus  dem  Munde.     Kurz  darauf  Tod. 

Section.  Das  Blut  stammte  aus  einer  kleinen  Arterie,  welche  aus 
dem  Trancus  thyreocervicalis  entsprang  und  zwischen  Carotis  und  Wirbel- 
säule nach  aufwärts  verlief:  Art.  cervicalis  adscendens.  Das  Blut 
hatte  zunächst  zwischen  Speiseröhre  und  Wirbelsäule  eine  taubeneigrosse 
Höhle  gebildet,  dann  die  Nahtstelle  in  der  Speiseröhren  wand  durchbro- 
chen und  von  hier  sich  hi  Kehlkopf  und  Luftröhre  ergossen.  Beide  Bron- 
chien waren  mit  Blutgerinnseln  ausgefüllt.  Der  Tod  war  nicht  durch 
Verblutung,  sondem  durch  Ersticken  erfolgt.  Wodurch  das  nach- 
trägliche Bersten  der  kleinen  Arterie  herbeigeführt  worden  war,  konnte 
nicht  ermittelt  werden.  Bei  der  Operation  war  diese  Arterie  gar  nicht 
in  Sicht  gekommen. 


Die  Oesophagotomle  bei  Fremdkörpern,  287 

Prof.  KrOnlelB,  1883  (Nr.  80). 

Ein  36  jahriger  Mann  verschluckte  am  3.  Jannar  1 883  während  des 
Schlafes  ein  defectes  Oebiss  der  vier  oberen  Schneidezahne  nnd  erwachte 
mit  dem  Gefühl  der  Erstickung.  —  4.  Januar.  Ein  Arzt  fand  mit  der 
Schlundsonde  nichts.  Trotzdem  beharrte  Patient  darauf,  dass  das  Oebiss 
einen  Finger  breit  über  dem  Jugulum  sich  befände.  Ein  zweiter  Arzt  fühlte 
mit  dem  Münzenfänger  auch  nichts.  Allein  Patient  konnte  nur  Flüssiges 
schlucken  (behauptete  in  den  ersten  6  Tagen  nur  zwei  Tassen  Kaffee  ge- 
nossen zu  haben). —  8.  Januar.  Plötzlich  profuseBlutung  aus  dem 
Munde  und  Nachts  darauf  mehrere  von  Blut  schwarz  gefärbte  Stuhl- 
^nge.  —  9.  Januar.  Nachmittags  Aufnahme  in  die  Klinik;  nachdem  wäh- 
rend der  Eisenbahnfahrt  unwillkürlich  ein  ganz  schwarzer  Stuhlgang  er- 
folgt war.  Hochgradige  Anämie;  ziemlich  grosse,  weiche  Struma,  die 
früher  nicht  vorhanden  gewesen  sein  soll,  lieber  dem  linken  Schlüsselbein 
am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  fUhlte  man  von  aussen  undeutlich  in 
der  Tiefe  einen  harten  Körper,  welcher  mittelst  einer  Kugelsonde  in  der 
Höhe  des  Jugulum  sofort  gefühlt  wurde.  Ohne  dass  irgend  ein  Versuch 
der  Extraction  oder  gar  des  Hinabstossens  gemacht  wurde,  wurde  sogleich 
zur  Oesophagotomle  geschritten.  Operation  nach  Ouattani  mit  Durch- 
trennung des  M.  omohyoideus.  Die  Struma  genirte  etwas.  Stumpfes  Vor- 
dringen in  die  Tiefe  mit  dem  Finger;  blutloses  Operiren,  so  dass  keine 
Ligatur  nothwendig  wurde.  Einführen  eines  silbernen  Katheters- vom  Munde 
aus,  um  die  Speiseröhrenwand  links  zugänglicher  zu  machen.  Dieselbe 
wurde  durch  zwei  Fäden  unterhalb  des  Ringknorpels  angeschlun- 
gen, der  Katheter  entfernt  und  zwischen  beiden  Fadenschlingen  der 
Oesophagus  eingeschnitten.  Der  eingehende  Finger  fühlte  genau  nach 
unten,  1  Gm.  über  dem  linken  Schlüsselbein,  das  fest. eingekeilte  Oebiss. 
Man  sah,  dass  ein  Zahn  des  Oebisses  die  Oesophaguswand  voll- 
ständig perforirt  hatte  und  weiss  hervorragte.  Extraction  mit  spitzer 
Seqnesterzange  in  langsamen  Tractionen  ohne  Blutung.  Ueberhaupt  war 
die  ganze  Operation  blutlos.  Desinfection,  Jodoformgazetampon  auf  die 
Speiseröhrenwunde,  keine  Nähte,  Garbolgazeverband.  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde  noch  auf  dem  Operationstisch ,  da  Patient  sehr  ausgehungert 
und  anämisch  war.  Die  Schlundsonde  ging  leicht  ein.  —  12.  Januar.  Bis 
jetzt  sehr  guter  Verlauf.  Plötzlich  im  Bette  bedeutende  arterielle 
Blutung  aus  dem  Munde  von  circa  V^  Liter,  die  sofort  von  selbst 
stand.  An  demselben  Tage  drei  schwarzblutige  Stühle;  Puls  108,  klein. 
Von  jetzt  an  wurde  die  Sonde  nicht  mehr  gebraucht,  und  Patient  sclüuckte 
Flüssiges  ganz  gut.  —  Die  Heilung  nahm  ohne  Fieber  einen  raschen  Fort- 
gang, Patient  warReconvalescent,  hatte  ausgezeichneten  Appetit. 
Die  äussere  Wunde  war  bis  auf  einen  oberflächlichen  Gra- 
nulationsstreif en  geheilt.  —  24.  Januar.  Während  Patient  vergnügt 
im  Bett  sass,  entstand  plötzlich  eine  enorme  arterielle  Blutung 
aus  dem  Munde  und  nach  einigen  Minuten  ein  reichlicher,  ganz  blu- 
tiger Stuhlgang.  OoUaps,  und  nach  einer  Viertelstunde,  gerade  als  der 
Arzt  ans  Bett  trat,  Tod. 

Section.  Tod  durch  Verblutung  aus  der  Art.  thyreoidea 
infer.  dextr.,  welche  durch  das  6  Tage  lang  liegende  Oe- 
biss arrodirt  war  und  mit  ihrem  Hauptaste  direct  in  den 
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Oesophagus  mit  offenem  Lumen  mündete^  genau  der  vernarbten 
Incisionsstelle  des  Oesophagus  gegenüber,  wo  das  Oebiss  früher  gelegen 
hatte.  Neben  dem  Oef^slumen  lag  ein  lose  adhärenter  Thrombus,  welcher 
jedenfalls  im  Moment  der  Entstehung  der  Blutung  sich  gelöst  hatte.  Die 
übrigen  Organe  waren  normal. 

Dr.  Stadler,  1884  (Nr.  88). 

Ein  3jähriger  Knabe  verschluckte  am  25.  December  1884  einen 
Perlmutterknopf  von  2^2  Cm.  Durchmesser,  konnte  dann  nur  Flüssiges 
schlucken.  Man  fühlte  links  am  Halse  in  der  Mitte  zwischen  Schild- 
knorpel und  Brustbein  in  der  Tiefe  den  Fremdkörper.  Ein  Extractions- 
versuch  mit  dem  Münzenfilnger  scheiterte.  —  28.  December.  Aufnahme 
ins  Stadtkrankenhaus:  Oesophagotomie.  Eine  stärkere  Arterie  (Art.  tby- 
reoid.  inf.?)  mnsste  unterbunden  werden.  Einschnitt  der  Speiseröhre 
über  dem  deutlich  fühlbaren  Knopf  und  leichte  Extraction  desselben. 
Die  Speiseröhrenwunde  wurde  durch  3  Catgutnähte,  die 
Hantwunde  mit  Seidennähten  geschlossen.  Letztere  mussten  jedoch 
sofort  wieder  entfernt  werden,  weil  das  Kind  beim  Erwachen  aus  der 
Narkose  Erbrechen  bekam,  und  Milch  in  die  Wunde  trat.  Daher  offene 
Wundbehandlung;  es  wurde  einen  Tag  lang  nur  Wasser  verabreicht.  — 
In  den  nächsten  Tagen  sah  man  in  der  Tiefe  der  Wunde  noch  etwas 
Schleim  austreten.  Bald  bildeten  Bich  gute  Granulationen.  —  19.  Januar. 
Vollständige  Heilung;  Schlucken  normal. 

Prof.  T.  Esmarch,  1884  (Nr.  89). 

Ein  33 jähriges,  kräftiges  Mädchen  verschluckte  am  15.  Januar  1884 
beim  Abendessen  ein  Kautschnkgebiss  mit  3  Zähnen.  Die  sofort  von 
einem  Arzt  angestellten  Extractionsversuche  missglückten.  An  demselben 
Abend  Aufnahme  in  die  Klinik,  wo  ebenfalls  Extractionsversuche  erfolglos 
waren.  —  16.  Januar.  Das  Gebiss  sass  im  Oesophagus  in  der  Gegend 
zwischen  5.  und  6.  Halswirbel  und  konnte  einige  Centimeter  nach  oben 
verschoben  werden.  Nochmals  misslang  die  Extraction,  daher  Oesophago- 
tomie. Schnitt  am  medialen  Rande  des  Kopfnickers.  Eine  in  der  Tiefe 
gefühlte  Härte,  welche  für  den  Fremdkörper  gehalten  wurde,  erwies 
sich  als  Tubercnlum  carotideum  des  5.  Halswirbels,  welches  bedeutend 
über  die  Norm  entwickelt  war.  Nachdem  dann  das  Gebiss  deutlich  ge- 
fühlt war,  wurde  die  Speiseröhre  etwa  2  Cm.  lang  incidirt  und  der  Fremd- 
körper mit  der  Zange  extrahirt  Unterbindungen,  Desinfection.  Die 
Wunde  der  Speiseröhre  wurde  durch  eine  Einkrempungsnaht 
geschlossen.  Etagennähte,  Drain,  Torfpolsterverband.  —  21.  Januar. 
Beim  Verbandwechsel  zeigte  sich  ein  Abscess,  dessen  Eiter  nach  Ent- 
fernung der  Nähte  abgelassen  wurde.  Fat.  befand  sich  besser;  Temp. 
39,40.  Blutige  Sputa.  Die  Wunde  wurde  3  mal  täglich  desinficirt.  — 
30.  Januar.  Zunahme  der  Eiterung,  Befinden  schlechter,  Einführung 
eines  Drains.  —  10.  Februar.  Starke,  übelriechende  Eiterung,  Einfüh- 
rung eines  Magenrohrs.  Die  Temperatur  schwankte  in  der  nächsten  Zeit 
zwischen  37,8  und  39,6^.  In  der  Folge  unregelmässiges,  remittirendes 
Fieber.  —  6.  März.    Tod. 

Section.  Grosse  Jauchehöhle  im  Mediast.  post.,  Nekrose  der  linken 
ersten  Rippe,  Verjauchung  des  Sternodaviculargelenks,  Schluckpneu- 
monie,  Nierenabscess,  Lungenödem. 


•.\ 


V 

*  t 

Die  Oesophagotomie  bei  Fremdkörpern.  289 

Prof.  Billrotb,  1885  (Nr.  97). 

Eine  35  jährige  Frau  verschlackte  ein  Gebiss,   welches  24  Standen 

später  darch  Oesophagotomie  entfernt  warde  (Mai  1885).    Keine  Naht  der 

Speiseröhre.    Drain  in  Speiseröhre,  AasfOllong  der  Wände  mit  Jodoform- 

gaze,  Hantwonde  darch  Nähte  verkleinert.    Nach  16  Tagen  Heilang. 

Prof.  Billrotb,  1885  (Nr.  98). 

Eine  37  jährige  Fraa,  welche  bereits  im  October  1878  wegen  eines 
in  einer  Strictar  festsitzenden  Zwetschenkems  mit  Erfolg  oesophagotomirt 
war  (Nr.  57) ;  hatte  das  Unglück,  dass  sich  zam  zweiten  Mal  ein  Zwet- 
schenkern  in  einer  Strictar  festsetzte.  Nach  2V2  Monaten  Oesophago- 
tomie (November  1885).  Wundbehandlang  wie  in  Nr.  97.  Nach  3  Wochen 
Heilnng. 

Br.  T.  Hacker,  1885  (Nr.  99). 

Eine  34jährige  Fraa  verschlackte  die  abgebrochene  Krone  eines 
MahlzahnSy  welche  sißh  in  einer  Strictar  der  Speiseröhre  festsetzte.  Auf- 
nahme in  Billroth's  Klinik.  Nach  3  Tagen  Oesophagotomie  (Juli  1885). 
Drainrohr,  Jodoformgaze.     Nach  14  Tagen  Heilang. 

Br.  T.  Hacker,  1887  (Nr.iOS). 
Ein  12 jähriger  Knabe  verschlackte  eine  Stecknadel,  wodurch  ein 
kleiner  Abscess  hinten  am  Uebergang  vom  Pharynx  zam  Oesophagus  ent- 
standen war.  Aufnahme  in  Billroth's  Klinik.  Am  4.  Tage  Oesophago- 
tomie (Janaar  1887).  Drainrohr  zur  Ernährung  für  die  ersten  Tage  ein- 
gelegt, Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  Hautwunde  durch  Nähte 
verkleinert.     Nach  18  Tagen  Heilung. 

Prof.  König,  1885. 

Nachfolgender  Fall  ohne  Oesophagotomie  gehört  streng  genom- 
men nicht  hierher,  ist  jedoch  von  grossem  Interesse. 

Ein  52jähriger  Mann  will  vor  5  Tagen  beim  Mittagessen  einen 
grösseren  Knochen  verschluckt  und  seitdem  zunehmende  Schlingbeschwer- 
den, Schmerzen  und  häufigen  Hustenreiz  haben.  6.  Februar  1885  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Der  Kranke  war  sehr  corpulent,  hatte  einen  sehr 
dicken,  kurzen  Hals,  stinkenden  Auswurf  und  wusste  nicht  genau,  ob 
er  die  Schmerzen  in  der  Luft-  oder  Speiseröhre  empfand.  Eine  vorsich- 
tige Sondirung  der  Speiseröhre  ergab  ein  undeutliches  Hinderniss  in  der 
Höhe  des  Kehlkopfs.  Da  die  Erscheinungen  nicht  sehr  bedrohlich,  und 
der  Druckschmerz  nicht  localisirt  waren,  wurde  zunächst  ein  abwartendes 
Verfahren  eingeschlagen.  —  7.  Februar.  Plötzlich  stärkere  Blutung 
ans  dem  Munde;  es  wurden  circa  200  Grm.  frisches  Blut  angeblich 
ausgehustet.  Abends  wiederholte  sich  die  Blutung  in  gleicher  Menge. 
Man  fühlte  mit  dem  Finger  eine  Schwellung  des  Pharynx;  ein  Druck  auf 
beiden  Seiten  der  oberen  Halsgegend  war  empfindlich.  —  8.  u.  9.  Febr. 
Die  Blutungen  wiederholten  sich  mehrfach,  so  dass  von  wei- 
teren Sondirungen  abgesehen  wurde,  zumal  Pat.  flüssige  Nahrung  leid- 
lich gut  schlucken  konnte.  Es  wurde  täglich  mehrere  Male  von  aussen 
nach  dem  etwaigen  Sitz  eines  Fremdkörpers  gesucht,  jedoch  vergeblich.  — 
11.  Februar.  Seit  gestern  war  eine  Schwellung  in  der  rechten  Supra- 
claviculargegend   deutlicher;  dieselbe   gab  ein   undeutliches  Gefühl  von 
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tiefer  Flnctuation.  Massiges  Fieber.  Operation.  Im  Beginn  der  Nar- 
kose trat  eine  heftige  Blutung  aus  dem  Munde  ein,  mit  fortwäh- 
rendem Husten.  Es  wurde  daher  ohne  Narkose  an  der  bezeichneten  Stelle 
eine  Incision  gemacht.  Man  kam  auf  eine  weiche ,  bis  unter  das  Brust- 
bein sich  erstreckende  Struma,  welche  die  Fluctuation  vorgetäuscht 
hatte.  Auch  unter  der  Struma  wurde  kein  Eiter  gefunden,  kein  Fremd- 
körper geftihlt.  Die  Wunde  wurde  oflfen  gelassen,  mit  Jpdoformgaze  tampo- 
nirt.  Nachts  profuse  Blutungen  aus  dem  Mastdarm. —  13.  Febr. 
Pat.  wurde  schwächer.  Häufige  blutige  Stuhlgänge,  Dämpfung  im  rechten 
unteren  Lungenlappen,  massiges  Fieber.  Pat.  schluckte  Flüssiges.  Es 
wurde  angenommen,  dass  der  Knochen  in  den  Verdauungstractus  hinab- 
gerutscht und  daselbst  die  letzten  Blutungen  verursacht  habe,  zumal  da 
die  Halsbeschwerden  etwas  abgenommen  hatten.  —  14.  Februar.  Unter 
Zunahme  der  Anämie  und  Convulsionen  Tod. 

Section.  Ein  2  Cm.  langes,  1,5  Gm.  breites,  scharfrandiges  Kno- 
chenstttck  steckte  im  Oesophagus  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs. 
Dasselbe  hatte  sich  mit  beiden  Enden  in  die  Wand  der  Speiseröhre  einge- 
bohrt und  eine  grössere  Arterie,  vermuthlich  die  Art.  thyreo  id.  infer. 
arrodirt.  Viele  Blutgerinnsel  und  flüssiges  Blut  im  Darmtractus,  doppel- 
seitige Schluckpneumonie ,  starke  Anämie. 


a  statistisches. 

a)  Verbreitung  der  Oesophagotomie.  Von  108  Operationen 

wurden  ausgeführt  in 

Deutschland     .     .26 

Dänemark     .     .     3 

Grossbrittanien     .     20 

Schweiz   ...     2 

Nordamerika    .     .     19 

Belgien    ...     2 

Oesterreich      .     .     12 

Holland   ...     2 

Frankreich                10 

Spanien    ...     1 

Italien    ....       5 

Asien  ....     1 

Russland     ...       5 

Unter  allen  Chirurgen  hat  Billroth  die  Oesophagotomie  am 
häufigsten,  und  zwar  8  mal  ausgeführt.  In  seiner  Klinik  wurden  allein 
in  den  letzten  10  Jahren  (1878  bis  Mitte  1887)  8  Oesophagotomien  bei 
Fremdkörpern  gemacht.  Nächst  ihm  hat  der  Amerikaner  Leroy 
Mclean  5  mal  operirt.  Im  Uebrigen  machten  je  2  Chirurgen  die 
Operation  4-  und  3  mal,  10  Chirurgen  dieselbe  2  mal. 

b)  Geschlecht  der  Kranken.  Von  100  Operirten  waren  67 
männlichen  und  33  weiblichen  Geschlechts. 

c)  Art  der  Fremdkörper.  Unter  den  Fremdkörpern,  welche 
die  Oesophagotomie  veranlassten,  überwiegen  die  künstlichen  Gebisse, 
welche  meistens  während  des  Schlafes  hinabglitten,  und  die  bei  der 
Mahlzeit  verschluckten  Knochen.  Es  kamen  vor:  Gebisse  34,  Kno- 
chen 33,  Geldstücke  7,  Obstkeme  &  (darunter  von  Zwetschen  3,  Pfir- 
sichen 2,  Kirschen  1),  Nadeln  5,  Steine  2,  Fischknochen  2,  Fischgräte  1, 
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Fisch  1,  Fleisch  1,  Noss  1,  Kastanie  1,  Knopf  1,  Hosenknopf  1,  Perl- 
mntterknopf  1,  Eisenstflck  1,  Metallschälchen  1,  Stahlrolle  1,  Taschen- 
messer 1,  Degenklinge  von  37  Vi  Cm.  Länge  1,  Draht  mit  Schwamm 
^  und  Pinsel  von  31Vs  Om.  Länge  1,  Elfenbeinröhre  mit  Kirschkern  1, 
Kork  einer  Bierflasche  1,  Monocle  1^  unbekannt  2. 

d)  Fremdkörper  in  Strictnren  der  Speiseröhre.  In  6 
Fällen  sassen  die  Fremdkörper  in  Strictnren  der  Speiseröhre  fest. 
Mit  Ausnahme  des  Falles  von  de  Lavacherie  (10,  Elfenbeinröhre 
mit  Kirschkern)  sind  alle  übrigen  in  der  Billroth'schen  Klinik  be- 
obachtet. Dort  wurden  ein  Hosenknopf  (34) ,  ein  Kirschkern  (32), 
2  mal  ein  Zwetschenkem  (57,  98)  und  ein  Zahn  (99)  in  Strictnren 
gefunden. 

Dazu  gehört  auch  als  Unicum  der  Fall  von  Billroth,  welcher 
bei  ein-  und  derselben  Frau  2mal  die  Oesophagotomie 
mit  Erfolg  gemacht  hat,  als  1878  und  1885  ein  Zwetschenkem  in 
einer  Strictur  festsass  (57,  98). 

«)  Chronologisches.  108  Oesophagotomien  vertheilen  sich  in 
folgender  Weise: 

voriges  Jahrhundert 3 

1830—1840: 4 

1840—1850 3 

1850—1860   .......   8 

1860—1870 13 

1870-1880 29 

1880—1887  (August)   ....  48 

Wie  in  Frankreich,  so  ist  auch  in  Deutschland  die  Oesophago- 
tomie zuerst  von  zwei  praktischen  Aerzten  gemacht:  von  Dr.  Mar- 
tini in  Saalgau  (Württemberg)  mit  tödtlichem  Ausgang  (1844),  und 
von  Dr.  H.  üngefug  in  Darkemen  mit  Erfolg  (1855).  —  Vom  6e- 
•  burtsjahre  1738  an  bis  1870  wurden  31  Oesophagotomien  gemacht; 
dagegen  in  den  letzten  17  Jahren  77!  Ohne  Frage  haben  in  der  Mitte 
unseres  Jahrhunderts  die  tonangebenden  Chirurgen  in  Deutschland, 
Frankreich  und  England,  Männer  wie  Dieffenbach,  Nölaton, 
Fergusson,  die  Entwicklung  der  Oesophagotomie  durch  üebertrei- 
bung  ihrer  Schwierigkeit  und  Gefahr  zurückgehalten.  Ihr  grosser 
Aufschwung  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten  ist  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  zu  verdanken. 

4.  Mortalität 
d)  Im  Allgemeinen.    Nach  Abzug  eines  Falles  von  Oesopha- 
.  gotomie  mit  sogleich  darauf  folgender  Gastrotomie  (47),  wobei  der 
-   tödtliche  Ausgang  nicht  dem  Speiseröhrenschnitt  zur  Last  gelegt  wer- 
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den  kann,  kommen  auf  107  Oesophagotomien  79  Heilangen  nnd  28 
Todesfälle.  Die  Mortalität  ist  mithin  26  Proc.  Das  An- 
steigen  derselben  gegenüber  der  Mortalität  von  20  Proc.  in  meiner 
früheren  Arbeit  beruht  darauf,  dass  unter  den  neuaufgenommenen 
29  Operationen  12  Todesfälle  waren,  nnd  dass  sogar  von  17  bis- 
her nicht  publicirten  Oesophagotomien  8,  also  die  Hälfte,  tödtlich 
endeten. 

b)  Nach  der  Zeit  der  Operation. 


1 

! 
HeUung 

Tod 

Operation  binnen  12  Stunden    .     .     .     .     '      10 

7 

3 

am  2.  Tage       .     . 

'      18 

14       1 

4 

-    3.     -     . 

■        6 

6 

— 

-    4.      -     . 

,        9 

5 

4 

-    5.     -     . 

1      10 

7        ' 

3 

-    6.      -     . 

1        5 

3 

2 

-    7.      -     . 

,        1 

1 

— 

-    8.     -     . 

!       9 

6 

3 

nach  einigen  Tagen 

2 

2 

— 

-      1  bis  4  Wochen 

9 

7 

2 

-      6  und  7  Wochen 

2 

2 

— 

«      2  bis  11  Monaten 

1       9 

8 

1 

-      2V4,  3  Jahren  . 

2 

1 

1 

*     12  Jahren 

•     i        1 

— 

1 

69 


24 


Die  kürzeste  Zeit,  welche  zwischen  dem  Verschlucken  des  Fremd- 
körpers und  der  Oesophagotomie  lag,  war  Vs  Stunde  (92);  die  längste 
Zeit  waren  12  Jahre  (67). 


Oesophag. 

Heilung 

Tod       ,  Mortalität 

1 

1.  und  2.  Tag  ...     . 
3.  biB  inol.  6.  Tag     .     . 

28 
30 

21 
21 

7           25  Proc. 
9          30     - 

1.  2.  nnd  3.  Tag  .     .    . 
4.  bis  incl.  8.  Tag     .     . 

34 
34 

27 
22 

7          20     . 
12          35     - 

Aus  dieser  Uebersicht  ergiebt  sich,  dass  die  Mortalität  an 
den  beiden  ersten  Tagen  um  5  Proc.  geringer  ist,  als 
zwischen  dem  3.  bis  incl.  G.Tage,  und  dass  die  Mortalität 
an  den  drei  ersten  Tagen  sogar  um  15  Proc.  geringer  ist, 
als  zwischen  dem  4.  bis  incl.  S.Tage.  Auf  die  ersten  8  Tage 
kommen  70  Operationen  mit  51  Heilungen  und  19  Todesfällen  (27  Proc). 
Von  9  Operationen  zwischen  der  1.  nnd  5.  Woche  verliefen  7  glück- 
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lieh  nnd  2  tödtlich.    Die  naeh  mehreren  MoDaten  und  Jahren  ausge- 
führten 14  Operationen  ergaben  11  Heilangen  and  3  TodesfUIIe. 
c)  Naeh  dem  Alter  des  Kranken. 


Heilung 

Tod 

Mortalität 

11  Monate  . 
1—10  Jahre 
10-20      - 
20-30      - 
30-40      - 
40—50      " 
50-60      - 
60—70      - 
74      - 
jung.     .    . 

1 

12 

9 

18 

21 

12 

6 

5 

1 

2 

8 
9 
16 
15 
8 
4 
1 

2 

1 
4 

2 
6 
4 
2 
4 
1 

33  Proc. 
0     - 
11      - 
28     «- 
33      . 
33      - 
80     ^ 

87 

63 

• 
24 

Die  günstigsten  Resultate  wurden  bei  Kranken  von  10—20  Jahren 
erzielt:  sämmtliehe  9  Operirte  genasen.  Aueh  zwischen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre  war  die  Mortalität  (11  Proc.)  bedeutend  geringer,  als 
im  Allgemeinen  (26  Proc).  Dann  wuchs  bis  zum  40.  und  50.  Lebens- 
jahre die  Sterblichkeit  auf  28  und  33  Proc.  Die  Grenzen  des  Lebens- 
alters yerschlechtem  die  Prognose.  —  Das  jüngste  Kind,  welches 
operirt  wurde,  war  11  Monate  alt  (53).  Geheilt  wurden  ein  Kind 
von  16  Monaten  (48),  2  Kinder  von  2  Jahren,  und  4  im  Alter  von 
3 — 8  Jahren;  auch  ein  solches,  welches  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Operation  20  epileptische  Anfälle  gehabt  hatte  (106).  Ge- 
storben sind  ein  11  Monate  altes  Kind,  und  4  Kinder  von  2 — 7  Jahren. 
—  Von  den  ältesten  Kranken  wurde  eine  Frau  von  70  Jahren  geheilt 
(59);  ein  74 jähriger  Mann  starb  (79). 

d)  Bei  verschiedenen  Fremdkörpern.  34  Operationen  bei 
Gebissen  mit  27  Heilungen  und  7  Todesfällen  ergeben  eine  Mortalität 
von  20  Proc.  Das  bedeutende  Anwachsen  derselben  gegenüber  der 
Sterblichkeit  von  9  Proc.  bei  22  Gebissoperationen  meiner  früheren 
Arbeit  beruht  darauf,  dass  unter  den  bisher  nicht  publicirten  Fällen 
5  Oesophagotomien  bei  Gebissen  tödtlich  endeten.  —  Bei  33  Opera- 
tionen wegen  verschluckter  Knochen  erfolgte  22  mal  Heilung  und 
11  mal  Tod  (33  Proc).  —  Von  7  Operationen  bei  Geldstücken  ver- 
liefen 6  glücklich  nnd  1  tödtlich.  —  Sämmtliehe  Operationen  bei 
Obstkemen  (6  Fälle),  Nadeln  (5)  und  Fischknochen  (2)  endeten  glück- 
lich. —  Bei  2  Steinen  trat  1  mal  Heilung,  1  mal  Tod  ein.  —  Obige 
Fremdkörper  haben  häufiger  als  1  mal  die  Operation  indicirt. 


294  X.  Georg  Fischer 

5.  Aüflgang. 

a)  Heilang.  Eine  andauernde  Fistelbildung  der  Speise- 
röhrenwunde nach  der  Operation  ist  von  Niemand,  ausser  von  Ghee- 
ver  beobachtet;  welcher  auffallenderweise  in  seinen  drei  ersten  Fällen 
einen  Wiederaufbruch  der  Wunde  gesehen  hat.  Im  ersten  Falle  (25) 
schien  drei  Wochen  nach  der  Operation  die  Wunde  definitiv  ge- 
schlossen. Dieselbe  brach  indess  nach  mehreren  Monaten  wieder 
auf,  blieb  mehrere  Monate  offen,  und  ein  cariöses  ELnochenstttck,  an- 
scheinend von  einem  Halswirbel,  entleerte  sich.  Dann  schloss  sich 
die  Fistel,  und  Patient  blieb  wohl.  Im  zweiten  Falle  (26)  brach  die 
Wunde  7  Wochen  nach  der  Operation  wieder  auf,  als  der  Kranke 
ein  grosses  Stttck  Rindfleisch  verschluckt  hatte,  schloss  sich  dann 
spontan  wieder  nach  14  Tagen.  Im  dritten  Falle  (29)  war  die  Wunde 
6  Wochen  lang  geschlossen ,  brach  nach  harter  Arbeit  wieder  auf, 
schloss  sich  nach  einigen  Wochen  und  brach  6  Monate  nach  der 
Operation  von  Neuem  auf. 

b)  Todesursachen.  Unter  28  Todesfällen  wurden  als  Todes- 
ursachen gefunden:  12  mal  Ulceration,  Perforation  oder  Gangi^n  der 
Speiseröhre,  resp.  mit  Verjauchung  des  Mediastinum  posticum ,  Eiter- 
senkungen bis  in  die  Pleura,  bis  zum  Magen  und  zur  Schädelbasis, 
Pneumonie,  Lungengangnln.  Sodann  6  mal  Blutung,  5  mal  Erschöpfung, 
1  mal  Pyämie,  1  mal  Sepsis,  Imal  Lungenödem,  1  mal  Lungentuber- 
culose,  Imal  Lungenerscheinungen. 

Ulceration  oder  Gangrän  der  Speiseröhre  mit  ihren 
Folgen  stehen  mithin  unter  den  Todesursachen  im  Vordergründe. 

Zunächst  folgt  die  Blutung.  Meine  vor^e  Arbeit  enthält  nur 
einen  einzigen  Todesfall  durch  Blutung,  jedoch  ohne  nähere  Details 
(Gas tre Sana),  und  ausserdem  eine  enorme  Nachblutung,  welche 
zum  tödtlichen  GoUaps  führte  (Rinne).  Jetzt  kann  ich  noch  4  tödt- 
liche  Blutungen  aus  der  Reihe  der  bisher  nicht  publicirten  Oesophago- 
tomien  von  Billroth,  Erönlein,  Böse,  Gzerny,  resp.  eine  solche 
bei  König  hinzufügen. 

Die  Ursachen  der  Blutung  waren  verschieden.  In  der  Hälfte  der 
Fälle  hatte  der  verschluckte  Fremdkörper  eine  Halsarterie  verletzt, 
und  der  Kranke  verblutete  aus  dem  Munde,  oder  erstickte  durch 
Ueberfliessen  des  Blutes  in  Kehlkopf  und  Lungen.  Andererseits  ent- 
standen tödtliche  Blutungen  während  der  Nachbehandlung  der  Oeso- 
phagotomie  infolge  von  Druckdecubitus  an  der  Ven.  jugul.  comm. 
durch  ein  Drainrohr  bei  gleichzeitiger  Ghlorzinkätzung  der  Wunde, 
und  infolge  von  Verletzung  der  Schilddrüse  durch  Einführung  des 
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Schiandrohrs.    Nie  ist  eine  tödtliche  Blatnng  während  der  Operation 
selbst  entstanden. 

1.  Ein  5  Tage  lang  in  der  Speiseröhre  sitzendes  Ge- 
biss  hatte  die  Art.  carotis  comm.  verletzt. 

Billroth  (62).  Nachdem  das  Oebiss  am  5.  Tage  durch  Oesophago- 
tomie entfernt  war,  entstand  am  13.  Tage  eine  tödtliche  Blatnng  aus 
der  Carotis  comm.    Nähere  Angaben  fehlen  mir. 

2.  Ein  6  Tage  lang  eingeklemmtes  Gebiss  hatte  die 
Art.  thyreoidea  inf.  verletzt. 

Krön  lein  (80).  Am  6.  Tage  profuse  Blutung  aus  dem  Munde.  Am 
7.  Tage  Entfernung  des  Gebisses  durch  blutlose  Oesophagotomie.  Am 
10.  Tage  wiederum  bedeutende  arterielle  Blutung  aus  dem  Munde.  Die 
Heilung  nahm  jetzt  einen  raschen  Fortgang.  Am  22.  Tage  enorme  arte- 
rielle Mundblutung.  Kurz  darauf  Tod.  Das  Gebiss  hatte  die  rechte 
Art.  thyreoidea  inf.  verletzt,  und  der  Hauptast  der  Arterie  mündete  mit 
offenem  Lumen  direct  in  den  Oesophagus. 

3.  Ein  Knochen  hatte  bis  zum  7.  Tage  die  Art.  thy- 
reoidea inf.  verletzt. 

König  (s.  S.  289).  Am  7.  Tage  stärkere  Blutungen  aus  dem  Munde. 
Am  8.  und  9.  Tage  mehrfache  Wiederholung  derselben.  Am  11.  Tage 
heftige  Mundblutung.  Incision  am  Halse  ohne  Eröffnung  der  Speiseröhre. 
Nachts  profuse  Blutungen  aus  dem  Mastdarm.  Am  13.  Tage  viele  blu- 
tige Stuhlgänge.  Am  14.  Tage  Tod.  Im  Oesophagus  steckte  ein  scharfes 
Knochenstttck,  welches  sich  mit  beiden  Enden  in  die  Wand  der  Speise- 
röhre eingebohrt  und  eine  grössere  Arterie,  vermuthlich  die  Art.  thyreoidea 
inf.  arrodirt  hatte. 

4.  Nach  8  Tagen  Blutung  aus  der  Art.  cervicalis  ad- 
scendens. 

Böse  (79).  Entfernung  eines  am  Tage  zuvor  verschluckten  ELno- 
chens  durch  blutlose  Oesophagotomie.  Der  sehr  unruhige^  durch  Husten 
belästigte  Kranke  war  nicht  im  Bett  zu  halten.  Guter  Verlauf.  Nach 
8  Tagen  plötzlich  Blutung  aus  dem  Munde  und  kurz  darauf  Tod.  Die  Art. 
cervicalis  adscendens  war  geborsten.  Das  Blut  hatte  sich  durch  die  Naht- 
stelle der  Speiseröhre  in  Kehlkopf  und  Lungen  ergossen  und  Erstickung 
herbeigeftihrt.  Die  Ursache  des  Berstens  der  Arterie^  welche  während 
der  Operation  nicht  in  Sicht  gekommen  war ,  konnte  bei  der  Section 
nicht  ermittelt  werden.  (Vielleicht  hat  die  Unruhe  des  74  jährigen  Man- 
nes und  eine  atheromatöse  Entartung  der  Arterien  dazu  beigetragen.) 

5.  Durch  Druck  eines  Gummidrains  und  unter  Mit- 
wirkung einer  5proc.  Ghlorzinkätzung  der  Wunde  war 
ein  Loch  in  der  Ven.  jugularis  comm.  entstanden. 

Gzerny  (69).  Ein  scharf  gezackter  Knochen  wurde  nach  etwa 
8  Tagen  durch  Oesophagotomie  entfernt ,  die  Wunde  mit  5proc.  Ohlor- 
zinklösung  geätzt,  drainirt  u.  s.  w.  und  der  Kranke  vom  3.  Tage  an  mit 
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dem  Schlundrohr  vom  Munde  ans  ernährt.  Nach  7  Tagen  kam  die  erste 
venöse  Blutung,  und  am  nächsten  Tage  ein  dicker  Blutstrom  aus  einem 
sichtbaren  Loch  der  Ven.  jug.  comm.  Trotz  ümstechung  und  seitlicher 
Ligatur  der  Vene  entstand  Nachblutung,  und  unter  pyämischen  Erschei- 
nungen, Lufteintritt  erfolgte  am  15.  Tage  nach  der  Operation  der  Tod. 
In  der  Ven.  jugul.  comm.  fand  sich  eine  klaffende  Oeffnung  von  etwa 
7  Mm.  Durchmesser.  —  Czerny  hatte  bei  der  Sectlon  und  schon  vor- 
her den  Eindruck,  dass  der  Schorf  an  der  Vene  dem  Drainrohr  entsprach 
und  von  demselben  verursacht  worden  sei,  dass  ausserdem  auch  die 
Aetzung  der  Wunde  mit  5proc.  Ghlorzinklösung  nicht  von  aller  Schuld 
freizusprechen  sei. 

6.  Durch  Einführen  der  Schlundsonde  war  sehr  wahr- 
scheinlich eine  Verletzung  der  Schilddrüse  entstanden. 

Rinne  (64).  Nach  Eztraction  einer  Degenklinge  mittelst  blutloser 
Oesophagotomie  entstand  nach  9  Tagen  plötzlich  eine  enorme,  anschei- 
nend venöse  Blutung  aus  der  Wunde.  Das  blutende  Gefäss  wurde  nicht 
gefunden,  daher  Ligatur  der  Carotis  comm.  Grosser  CoUaps,  nach  6  Tagen 
Tod.  Bei  der  Section  war  kein  verletztes  Gefäss  zu  finden.  Vermuth- 
lich  stanmite  die  Blutung  aus  der  Schilddrüse  und  war  höchst  wahr- 
scheinlich dadurch  veranlasst,  dass  beim  Einführen  der  Schlundsonde 
der  Wundrand  häufig  insultirt  und  dadurch  schliesslich  eine  Verletzung 
der  Schilddrüse  bewirkt  wurde. 

An  Erschöpfung  starben  ein  3 jähriges  Kind,  3  Kranke  von 
60—70  Jahren,  und  ein  Mann,  welcher  12  Jahre  lang  ein  Gebiss 
in  der  Speiseröhre  stecken  hatte  (67). 

Einen  Todesfall  durch  Pyämie  erlebte  v.  Nn88baam(30)  im  Jahre 
1868,  als  im  Münchener  Hospital  Pyämie  an  der  Tagesordnung  war. 

Eine  acute  Sepsis  führte  bei  einem  45jährigen  Manne  nach 
4  Tagen  zum  Tode,  nachdem  schon  12  Stunden  nach  Verschlucken 
des  Gebisses  die  Oesophagotomie  gemacht,  die  Extraction  leicht 
gewesen  war  und  der  Kranke  an  den  beiden  ersten  Tagen  sich  wohl 
befunden  hatte  (86), 

Lungenödem  raffte  einen  Kranken  am  Tage  nach  der  Oeso- 
phagotomie hin  (71). 

6.  Indicationen. 

Zu  den  Motiven,  aus  welchen  ich  in  meiner  vorigen  Arbeit 
einen  Anhalt  für  den  Zeitpunkt  der  Oesophagotomie  zu  gewinnen 
suchte,  tritt  die  Blutung  hinzu.  Es  ist  lange  bekannt,  dass  Fremd- 
körper von  der  Speiseröhre  aus,  ganz  abgesehen  von  Herz  und 
Aorta,  auch  die  Art.  carotis  comm.,  Art.  subclavia,  Art  thyreoidea 
inf.  und  verschiedene  Venen  verletzen  und  dadurch  tödtliche  Blutungen 
hervorrufen  können.  Diese  treten  selten  sofort,  meistens  erst  nach 
verschieden  langer  Zeit,  nach  2,  5,  8  Tagen,  ja  nach  Wochen  und 
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Monaten  auf  und  tödten  dann  entweder  auf  der  Stelle,  oder  erst 
nach  wiederholtem  Auftreten.  Wenn  daraus  schon  an  sich  die  Nothwen- 
digkeit  folgt,  spitze  scharfe  Fremdkörper  möglichst  bald  zu  entfernen, 
so  wird  die  Indication  nm  so  dringender,  wenn  bereits  eine  starke 
.Blutung  aus  dem  Munde,  als  der  erste  Schreckensbote  einer 
Gtefäss Verletzung,  eingetreten  ist  Dann  ist  mit  unblutigen  Extrac- 
tionsversuchen  keine  Zeit  mehr  zu  verlieren:  es  muss  sofort  die  Oeso- 
phagotomie gemacht  werden.  Da  unsere  Kunst  diesen  Blutungen 
gegenüber  bisher  fast  machtlos  gewesen  ist,  so  muss  in  erster  Linie 
unser  Bemühen  darauf  gerichtet  sein,  dem. Unheil  vorzubeugen  und 
deshalb  den  Fremdkörper  so  zeitig  zu  entfernen,  dass  es  wo  möglich 
gar  nicht  zur  Ulceration  und  Nekrose  eines  Gefässes  kommen  kann. 
Meine  früheren  Vorschläge  für  den  Zeitpunkt  der  Oesophago- 
tomie, welche  ich  der  Uebersicht  wegen  kurz  wiederhole,  verlangen 
daher  mit  Bücksicht  auf  die  Blutung  eine  Erweiterung. 

ä)  Em  frisch  verschlupkter  Fremdkörper  muss  nach  Misslingen 
der  unblutigen  Methoden  bis  zum  Ende  des  folgenden  Tages  durch 
Oesophagotomie  entfernt  werden.  Vorhandene  Erstickungsgefahr  ver- 
langt auf  der  Stelle  die  Tracheotomie.  Mitunter  glückt  dann  die 
unblutige  Entfernung  des  Fremdkörpers;  anderenfalls  muss  hinterher 
die  Oesophagotomie  gemacht  werden. 

b)  Ist  der  Fremdkörper  seit  einigen  Tagen  verschluckt^  dann  ist 
nach  einmaligem  Misslingen  der  unblutigen  Methoden  sogleich  die  Oeso^ 
phagotomie  zu  machen. 

c)  Macht  die  Natur  des  Fremdkörpers  jeden  Versuch  der  Ex^ 
traction  oder  des  Hinabschiebens  gefahrlich,  dann  operire  man  sofort. 

d)  Bei  schon  vorhandener  Infiltration  des  Halses,  oder  bereits 
eingetretener  Blutung  aus  dem  Munde  wird  sofort  Oesophagotomie 
gemacht. 

Diese  Vorschläge  machen  es  erforderlich,  dass  jeder  Kranke 
mögliebst  bald  in  die  Behandlang  eines  Arztes  kommt,  welcher  sich 
nöthigenfalls  zur  Oesophagotomie  entschliesst.  Der  Lauf  der  Dinge 
ist  ja,  wie  aus  vielen  Krankengeschichten  hervorgeht,  sehr  häufig 
der,  dass  der  Kranke  von  einem  Arzt  zum  anderen  läuft  und  erst 
dann,  wenn  mehrere  Aerzte  verschiedene  Extractionsversuche  an 
verschiedenen  Tagen  vergeblich  gemacht  haben,  ins  Hospital  kommt 
Dabei  geht  die  Zeit  verloren,  die  Speiseröhre  ist  vielleicht  schon 
lädirt,  sogar  perforirt,  und  der  günstigste  Moment  zur  Operation  ist 
dahin!  Es  ist  daher  gewiss  jedem  GoUegen,  welcher  sich  aus  irgend 
welchen  Gründen  auf  eine  Oesophagotomie  nicht  einlassen  will,  an« 
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zarathen,  sobald  ein  einziger  schonender  Versncb,  den  Fremdkörper 
zu  entfernen,  missglückt  ist,  von  weiteren  Extractionsversnchen  ab- 
zustehen and  den  Kranken  sofort  in  ein  Hospital  zn  schicken,  selbst 
wenn  dazu  eine  mehrstündige  Eisenbahnfahrt  erforderlich  ist. 

7.  Operation. 

Es  herrschte  früher  keine  Einigung  darüber,  ob  man  im  Kapitel 
der  Fremdkörper  Pharyngotomien  von  Oesophagotomien 
unterscheiden  solle.  Man  neigte  mehr  dazu,  alle  Operationen  als 
Oesophagotomien  zu  bezeichnen,  hauptsächlich  deshalb,  weil  man 
den  Nahrungskanal  stets  seitlich  ö£fhe,  und  zwar  an  einem  Punkte, 
wo  Pharynx  und  Oesophagus  in  einander  übergehen.  Deshalb  sind 
auch  z.  B.  die  beiden  von  Gock  als  Pharyngotomie  beschriebenen 
Operationen  mit  seitlichem,  hochliegenden  Einschnitt  in  allen  Stati- 
stiken der  Oesophagotomie  aufgenommen.  Eine  Abweichung  des 
Hautschnitts  zeigt  femer  die  von  Justi  als  Pharyngotomia  bilate- 
ralis  bezeichnete  Operation.  Derselbe  fühlte  den  Fremdkörper  in 
der  Höhe  des  grossen  Zungenbeinhoms,  machte  zunächst  von  hier- 
aus seitlich  am  Kehlkopf  herab  eine  Incision,  ftlgte  aber,  da  die  Ex- 
traction  des  Zwetschenkems  misslang,  einen  Querschnitt  oberhalb 
des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  hinzu,  worauf  die  Entfernung 
glückte  und  Heilung  erfolgte.  Er  glaubt  jedoch,  dass  bei  ausrei- 
chender Assistenz  die  Extraction  durch  den  zuerst  gemachten  seit- 
lichen Längsschnitt  wohl  möglich  gewesen  wäre.  Ich  habe  diesen 
Fall  in  meine  Statistik  der  Oesophagotomien  aufgenommen  (58), 
wenn  schon  derselbe  hart  an  der  Grenze  beider  Operationen  steht. 
Dagegen  muss  die  typische  Pharyngotomia  subhyoidea,  welche  zur 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  vorgenommen  wird,  nothwendig  als 
solche  bestehen  bleiben,  weil  der  unter  und  parallel  dem  Zungen- 
bein gemachte  Querschnitt  durch  ein  ganz  anderes  Operationsgebiet 
fuhrt,  als  der  für  die  Oesophagotomie 'übliche  Seitenschmtt  entlang 
dem  Kopfnicker:  Diese  beiden  Operationen  müssen  streng  ausein- 
andergehalten werden.  Mittelst  Pharyngotomia  subhyoidea  eröff- 
nete Subbotic  den  Pharynx,  extrahirte  leicht  eine  Stecknadel 
aus  dem  linken  Sinus  pyriformis,  yemähte  die  Schleimhaut  und  er- 
zielte eine  Hautheilnng  per  prim.  int.  (Wiener  med.  Zeitg.  Nr.  10. 
S.  112.  1886). 

a)  Hautschnitt.  Die  Operation  auf  der  linken  Halsseite  gilt 
seit  langer  Zeit  als  Regel.  Kein  Schriftsteller  vergisst  indessen  Mn- 
zuzufügen,  dass,  wenn  ein  Fremdkörper  stark  auf  der  rechten  Seite 
hervorragt,  man  rechts  operiren  soll.    Unter  sämmtlichen  108  Oeso- 
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phagotomien  ist  nur  2  mal  die  Operation  aaf  der  reehten  Seite  ge- 
macht, mid  zwar  Yon  Arnott  (7)  und  Gheever  (25).  Ar  not  t 
scheint  deshalb  rechts  operirt  zu  haben,  weil  er  bei  einem  2  jährigen 
Kinde  mit  dem  tief  in  den  Mond  eingefllhrten  Finger  den  Knochen 
unterhalb  der  Glottis  an  der  rechten  Seite  gefühlt  haben  will.  Allein 
der  Knochen  machte  weder  an  den  Seitentheilen  des  Halses  einen 
Vorspmng,  noch  war  derselbe  überhaupt  von  aussen  durchzufühlen. 
Auch  Gheever  fllhltevon  aussen  keinen  Fremdkörper  durch,  nahm 
aber  eine  rechtsseitige  Lage  desselben  an,  weil  die  Schmerzen  von 
rechts  her  entlang  dem  Bingknorpel  ausstrahlten,  und  weil  er  an 
der  linken  Seite  einer  Schwammsonde  beim  Zurückziehen  einen  ein- 
zigen Blutstropfen  fand,  dieser  mithin  der  rechten  Seite  des  Oeso- 
phagus entsprechen  musste.  Gestützt  auf  solche  unsichere  Symptome 
haben  beide  Ghirurgen  rechts  operirt.  Bislang  hat  noch  nie 
das  starke  Vorspringen  eines  Fremdkörpers  auf  der 
rechten  Halsseite  eine  rechtsseitige  Oesopbagotomie 
veranlasst.  Gefllhlt  hat  man  allerdings  schon  einen  Fremdkörper 
an  der  rechten  Seite  des  Halses  (102),  denselben  aber  doch  durch 
linksseitige  Operation  mit  Erfolg  entfernt.  Jene  alte  Operationsregel 
entbehrt  mithin  der  thatsächlichen  Grundlage  und  hat  sich  traditio- 
nell fortgeschleppt. 

b)  Vordringen  in  die  Tiefe.  Fast  alle  neu  hinzugekom- 
menen Operationen  bestätigen  die  Vorzüge  eines  stumpfen  Vordrin- 
gens in  die  Tiefe,  wobei  die  Oesopbagotomie  häufig  geradezu  blutlos 
ausgeführt  werden  kann.    Diese  Methode  muss  als  Norm  gelten. 

c)  Das  Auffinden  der  Speiseröhre.  Eine  Anschwellung 
der  Schilddrüse,  welche  erst  nach  dem  Verschlucken  des  Fremdkör- 
pers entstanden  war,  sahen  Krönlein (80)  und  König.  In  letzterem 
Falle  wurde  durch  eine  weiche,  bis  unter  das  Brustbein  sich  er- 
streckende Struma  eine  Fluctuation  vorgetäuscht.  —  Eine  in  der  Tiefe 
des  Schnittes  geltlhlte  Härte,  welche  anfangs  für  den  Fremdkörper 
gehalten  wurde,  erwies  sich  als  das  abnorm  gross  entwickelte  Tuber- 
culum  carotideum  des  5.  Halswirbels  (v.  Esmarch  [89]). 

d)  Extraction  des  Fremdkörpers.  Den  von  mir  früher 
angefahrten  Fällen,  wo  ein  Knochen  bei  der  Operation  verschwunden 
war,  reiht  sich  ein  vierter  Fall  von  Maclean  bei  einem  2jährigen 
Kinde  an,  welcher  glücklich  verlief  (31).  Es  wird  immer  zu  berück- 
sichtigen sein,  dass  während  der  Narkose  ein  Fremdkörper  auch 
ohne  Anwendung  von  Instrumenten  einmal  durch  den  erschlafften 
Oesophagus  in  den  Magen  hinabrutschen  kann,  wenn  er  vorher  deut- 
lich am  Halse  zu  fühlen  war.  —  Lawson  fand  nach  Incision  der 
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Speiseröhre  die  Extraction  eines  Gebisses  so  schwierig ,  dass  er  das- 
selbe mit  einer  Knochenseheere  in  zwei  Theile  zerbrach,  worauf  die 
Extraction  gelang  (92). 

e)  Soll  man  dieSpeiseröhrenwnnde  nähen,  oder  offen 
lassen?  Die  Naht  der  Speiseröhre  ist  bis  jetzt  17  mal  gemacht,  da 
zu  den  Mher  erwähnten  Fällen  noch  7  neue  von  Barton,  Böse, 
Czerny,  y.  Esmarch,  W.  Roser,  SchOnborn,  Stadler  hinzu- 
kommen. Meistens  wurde  mit.Gatgut,  einmal  mittelst  Einkrempung 
(89)  genäht  Zum  ersten  Male  ist  jetzt  auch  die  auf  Thierexperimente 
sich  stützende,  isolirte  Naht  der  Speiseröhrenschleimhaut  gemacht,  und 
zwar  von  Bar  ton,  welcher  bei  einem  Eande  2  antiseptische  Nähte 
in  die  Schleimhaut  legte  und  dann  Fascien,  Muskeln  und  Haut 
gesondert  nähte  (106).  Vereinzelt  steht  eine  Vemähung  der  Speise- 
röhrenschleimhaut mit  den  Rändern  der  äusseren  Schnittwunde  (E.  Kü- 
ster [71]),  ein  Verfahren,  welches  wohl  eher  zur  Anlegung  einer  Er- 
nährungsfistel am  Platze  sein  dürfte.  —  Obschon  von  sämmtlichen 
Fällen  mit  Naht  der  Speiseröhre  6  tödtlich  endeten  (53,  69,  77,  79, 
83,  89),  so  kann  doch  in  keinem  einzigen  die  Naht 'mit  dem  letalen 
Ausgang  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden. 

Was  die  Haltbarkeit  der  Naht  betrifft,  so  sollte  man  meinen, 
dass  em  Austritt  von  Flüssigkeiten  aus  der  Wunde  unbedingt  auf 
ein  Auseinanderweichen  der  Nähte  schliessen  lassen  müsste.  Es  liegen 
jedoch  zwei  Sectionen  bei  Kindern  vor,  wo  man  die  genähte  Speise- 
röhrenwunde geschlossen,  daneben  aber  noch  eine  zweite  Oeffhung 
fand ,  welche  vermuthlich  zufällig  bei  der  Operation  entstanden  war. 
Der  bei  Lebzeiten  beobachtete  Austritt  von  Flüssigkeiten  hat  daher 
sehr  wahrscheinlich  aus  dieser  zweiten  Oeffnung  stattgefunden  (Schön- 
born  [53],  Monnier  [77]).  Als  ein  Kind,  dessen  Speiseröhre  durch 
3  Gatgutnähte  geschlossen  war,  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  Er- 
brechen bekam,  trat  schon  auf  dem  Operationstisch  MUch  in  die 
Wunde  (Stadler  [88]).  —  Von  besonderem  Interesse  ist  es,  zu  wissen, 
ob  die  oben  erwähnte  isolirte  Naht  der  Speiseröhrenschleimhaut  dicht 
gehalten  hat  Am  folgenden  Tage  traten  Flüssigkeiten  aus.  Leider 
ist  aber  dieser  Fall  dadurch  complicirt,  dass  das  Kind  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Operation  20  epileptiBche  Anfälle  mit  häufigem 
Erbrechen  hatte,  wodurch  die  Haltbarkeit  der  Naht  in  Frage  gestellt 
werden  müsste.  Barton  entschloss  sich  da{)ei  noch  einmal  zur  Naht 
Nachdem  in  der  Narkose  die  Wunde  gereinigt  war,  wurden  die 
Wundränder  der  Schleimhaut  eng  zusammengenäht,  desgleichen  die 
Muskel-  und  Hautränder,  und  zwar  mit  feinem  Eisen-  und  Silber- 
draht, darüber  ein  antiseptischer  Verband  gelegt    Darnach  wurde 
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der  Ausflass  ans  der  Wunde,  wenn  aach  nicht  ganz  gehoben,  so  doch 
sehr  beschränkt.  —  Ausserdem  liegen  noch  2  Beobachtungen  bei  Er- 
wachsenen vor.  Bei  Böse 's  Krankem,  welcher  sehr  gut  schluckte, 
wird  ein  Austritt  von  Flüssigkeiten  nicht  erwähnt,  allein  die  Naht- 
stelle in  der  Speiseröhrenwand  war,  wie  sich  nach  8  Tagen  bei  der 
Section  herausstellte,  von  Blut  aus  der  Art  cervicalis  adsc.  durch- 
brochen (79).  Czerny  sah  4  Gatgutnähte  der  Speiseröhre  nach 
3  Tagen  wieder  aufgegangen;  vielleicht  unter  Einwirkung  einer  Ghlor- 
zinkätzung  der  Wunde  (69). 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  bei  einer  Reihe  von  Fällen  mit  ge- 
nähter Speiseröhre  Complicationen  vorhanden  waren,  welche  ein 
sicheres  Urtbeil  ttber  die  Haltbarkeit  der  Naht  erschweren,  resp.  un- 
möglich machen.  Es  steht  fest,  dass  meistens  die  Naht  keinen  ab- 
soluten Verschluss  herbeigeftihrt,  jedoch  den  Anstritt  von  Nahrungs- 
mitteln stets  auf  ein  Minimum  und  auf  kurze  Zeit  beschränkt  hat. 
Dennoch  gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  es  in  Zukunft  in 
frischen  Fällen  bei  einer  möglichst  exact  angelegten  Naht  der  Speise- 
röhre gelingen  wird,  einen  Austritt  von  Flüssigkeiten  zu  verhindern. 

Im  Jahre  1866  empfiehl  S.  D.  Gross  in  Philadelphia,  gestützt 
auf  seine  Thierexperimente,  die  Naht  der  Speiseröhre  mit  Seide 
(System  of  Surgery  Y.  U.  p.  505).  Infolge  dessen  legte  Cheever  in 
Boston  dieselbe  zum  ersten  Male  1868  an  (29).  Die  von  Colin  bei 
Thieren  erprobte  isolirte  Naht  der  Speiseröhrenschleimhaut  wurde  von 
F.  Terrier  1870  empfohlen. 

f)  Verband.  Die  Verbandmethode  richtet  sich  darnach,  ob 
eine  frische  oder  inficirte  Wunde  vorliegt. 

Wenn  bei  frühzeitig  ausgefllhrter  Oesophagotomie  die  Speiseröhre 
und  ihre  Umgebung  in  gesundem  Zustande  angetroffen  werden,  dann 
ist  eine  strenge  Antisepsis  am  Platze.  Also  Naht  der  Speiseröhre, 
Desinfection  der  tiefen  Wunde,  Einlegen  eines  langen  Drains  bis  zur 
Speiseröhre,  Naht  der  Hautwunde  bis  auf  die  Drainöffnung  im  unteren 
Wundwinkel  und  Anlegung  eines  grossen  antiseptischen  Verbandes. 
Diese  Methode  hat  sich  vorzüglich  bewährt. 

Als  ein  besonderer  Unglücksfall  mnss  es  angesehen  werden,  dass 
durch  Druck  eines  obendrein  dünnen  Gummidrains  ein  Loch  in  der 
Vena  jugul.  comm.  mit  tödtllcher  Blutung  entstanden  ist  (bei  gleich- 
zeitiger Aetzung  der  Wunde;  siehe  unten  Czerny  [69]).  Man  kann 
bei  der  Oesophagotomie  auf  die  Einführung  eines  Drainrohrs  absolut 
nicht  verzichten ,  kann  im  Uebrigen  aber  auch  nichts  Anderes  thun, 
als  das  Drainrohr  zwanglos  in  den  Wundkanal  hineinzulegen,  d.  h. 
schräg  von  innen  oben  nach  unten  aussen.    Dann  liegt  das  obere 
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\>^  ..s.»M.4(h»i  an  der  Speiseröhre,  mithin  von  den  grossen  Gefllssen 
^  s^  ^^''A'^<^(>  ^VDd  das  untere  Ende  im  unteren  Hautwinkel,  wo  es 
.u.K.a  ciu^  Naht  fixirt  wird.  Bei  ruhiger  Kopfhaltung  wird  das  Drain 
vU^va  Ju^  gesunden  Weichtheile  in  seiner  Lage  erhalten;  bringen  un- 
ui).^  Kranke  den  Verband  in  Unordnung,  so  kann  sieh  auch  das 
'.Hr^u  verschieben  und  aus  der  Wunde  gleiten. 

Bei  inficirten  Wunden  infolge  von  Perforation,  Grangrän  der 
Speiseröhre  mit  Abscessen  und  Infiltration  der  Gewebe  muss  die 
offene  Wundbehandlung  eingeschlagen  werden.  Dabei  wird  also  die 
Wunde  der  Speiseröhre  nicht  genäht.  Es  empfiehlt  sich  das  von 
Billroth  und  v.  Hacker  in  den  letzten  beiden  Jahren  5  mal  mit 
Erfolg  angewendete  Verfahren:  Einlegen  eines  Drains  in  die  Speise- 
röhre, resp.  bis  in  den  Magen,  Ausftillung  der  ganzen  Wunde  mit 
Jodoformgaze  und  Ernährung  durch  das  Drain  in  der  ersten  Zeit 
(91,  97,  98,  99,  108).  Dieser  Verband  kann  8  Tage  lang  unberührt 
liegen  bleiben.  Werden  dann  Drain  und  Jodoformgaze  entfernt,  so 
sieht  man  eine  granulirende  Wunde  vor  sich.  Die  Jodoformgaze  hat 
sich  dabei  vorzüglich  bewährt.  Man  wird  daher  auf  eine  Desin- 
fection  der  inficirten  Wunde  mit  scharfen  Lösungen  verzichten,  zumal 
da  solche  Aetzungen  nicht  allein  einen  zweifelhaften  Erfolg  haben, 
sondern  auch  gefährlich  werden  können.  In  dem  vorhin  erwähnten 
Fall  von  Decubitus  der  Vena  jugul.  comm.  durch  Druck  eines  Drain- 
rohrs war  bei  der  Operation  die  Wunde  mit  einer  5proc.  Ghlorzink- 
lösung  ausgeätzt  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Aetzung 
sowohl  zum  Auseinanderweichen  der  Speiseröhrennähte,  als  auch  zur 
Nekrotisirung  der  Venenwand  beigetragen  hat;  vielleicht  mit  gleichem 
Schuldconto  als  der  Druck  des  Drainrohrs.  Eingedenk  der  von  Ger- 
suny nachgewiesenen  Gefahr,  Wunden,  in  welchen  grosse  Venen  frei 
liegen,  mit  kaustischen  Mitteln  zu  behandeln,  wird  man  auch  bei  der 
Oesophagotomie  auf  Aetzungen  der  Wunde  verzichten  müssen. 

g)  Ernährung  des  Kranken.  Ich  habe  in  meiner  vorigen 
Arbeit  mich  gegen  die  Ernährung  mittelst  eines  vom  Munde  aus  ein- 
geführten Schlundrohrs  ausgesprochen,  dieselbe  aber  als  Ausnahme 
bei  äusserster  Entkräftung  des  Kranken  gelten  lassen.  Dafür  spre- 
chen auch  die  neu  eingereihten  Fälle  von  Ungefug,  Justi,  v.  Es- 
march.  Böse,  deren  Kranke  von  Anfang  an  gut  schluckten  und* 
bis  auf  den  letzten  geheilt  wurden.  Ausserdem  der  neue  Fall  von 
Krönlein,  wo  der  durch  Blutungen  sehr  anämisch  gewordene  Kranke 
nach  Beendigung  der  Oesophagotomie  noch  auf  dem  Operationstisch 
mit  der  Schlundsonde  vom  Munde  aus  ernährt  wurde.  Wundreiz, 
Unbehagen  und  Buhestörung  sind  mit  der  Einführung  des  Schlund- 
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rohiB  vom  Hunde  ans  yerbanden;  aach  giebt  es  Kranke,  welche 
dieselbe  absolut  nicht  vertragen  und  sich  energisch  widersetzen  (44, 
58).  Das  Schiandrohr  kann  auf  Widerstand  stossen,  so  dass  es  durch 
ein  weicheres,  elastisches  Bohr  ersetzt  werden  musste  (69);  es  bat 
sogar  einmal  sehr  wahrscheinlich  die  Schilddrüse  verletzt,  wodurch 
eine  colossale  l^lutung  entstanden  ist  (64). 

Nach  den  mir  erst  jetzt  brieflich  zugegangenen  Mittheilungen 
aus  der  Billroth'schen  Klinik  über  die  mehr£EUsh  günstigen  Erfolge 
einer  mit  der  offenen  Wundbehandlung  in  Verbindung  gebrachten 
Ernährung  von  der  Wunde  aus  (siehe  Verband),  modificire  ich  meine 
bisherigen  Vorschläge  fQr  die  Ernährung  folgendermaassen: 

1,  Jeder  Kranke  mit  Naht  der  Speiseröhre  soll  einige  Stunden 
nach  der  Oesophagotomie  flüssige  Nahrung  in  kleinen  Quantitäten 
schlucken  und  nicht  mit  dem  Schlundrohr  vom  Munde  aus  ernährt 
werden.  Ausnahmen  sind  ein  unvollkommener,  sehr  schmerzhajler 
Schlingact  und  äusserste  Erschöpfung  des  Kranken. 

2.  Bei  offener  Wundbehandlung  wird  der  Kranke  durch  das  von 
der  äusseren  Wunde  aus  in  die  Speiseröhre,  resp.  den  Magen  eingelegte 
Drainrohr  in  der  ersten  Zeit  ernährt, 

h)  Verfahren  bei  Blutungen.  Es  handelt  sich  an  dieser 
Stelle  nicht  um  Blutungen  während  der  Operation,  sondern  um  die 
Mundblutungen  und  Nachblutungen  aus  der  Wunde.  Die  Mundblu- 
tungen, mit  oder  ohne  blutige  Stuhlgänge,  weisen  auf  die  Verletzung 
eines  Halsgefässes  durch  den  Fremdkörper  hin  und  treten  entweder 
ein,  so  lange  der  Fremdkörper  noch  in  der  Speiseröhre  steckt,  oder 
wenn  derselbe  bereits  entfernt  ist. 

1.  Die  Mundblutung  tritt  ein,  wenn  der  Fremdkörper 
noch  in  der  Speiseröhre  sitzt.  In  diesem  Falle  muss,  wie  be- 
reits bei  den  Indicationen  erwähnt,  nach  Sicherstellung  der  Diagnose 
des  Fremdkörpers  sofort  die  Oesophagotomie  gemacht  werden.  Dazu 
liegen  2  Beobachtungen  vor.  Der  Kranke  von  de  Lavacherie(8) 
hatte  am  6.  und  7.  Tage  wiederholt  starke  Blutungen  aus  dem  Munde 
und  wurde  am  8.  Tage  mittelst  Oesophagotomie  von  einem  Knochen 
befreit  Die  Blutungen  kehrten  nicht  wieder,  und  der  Kranke  wurde 
geheilt  Krönlein 's  Patient  (80)  hatte  am  6.  Tage  eine  profuse 
Blutung  aus  dem  Munde,  wurde  am  7.  Tage  oesophagotomirt  mit  Ex- 
traction  des  Gebisses,  worauf  am  10.  und  22.  Tage  abermals  starke 
Mundblutungen  und  der  Tod  eintraten.  Das  Gebiss  hatte  die  Art 
thyreoidea  inf.  verletzt  In  der  Nachbehandlung  beider  Operirten 
wurde,  was  die  Mundblutungen  anbetrifft,  ein  abwartendes  Verfahren 
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eiDgeschlagen.  In  dem  geheilteD  Falle  mttsste  man  also  einen  spon- 
tanen VerschlnsB  der  Wunde  eines  grosseren  Halsgefässes  annehmen. 
Non  lehrt  aber  die  Erfahrung  bei  Schnsswnnden  der  Halsgefässe, 
dass  man  sich  anf  spontane  Heilnngen  nicht  verlassen  darf;  es  diilngt 
sich  daher  die  Yermnthnng  auf ,  dass  in  jenem  geheilten  Fall  die 
Blutungen  nicht  aus  einem  grösseren  HalsgefSss,  sondern  aus  Ge- 
fässen  der  Speiseröhrenwand  gestammt  haben.  Im  2.  Fall  kehrten 
nach  der  Oesophagotomie  die  Mundblutungen  wieder  und  rafften  den 
Kranken  hin. 

Die  Entfernung  des  Fremdkörpers  ist  zwar  eine  nothwendige 
Vorbedingung  zur  Heilung  der  Gefässwunde;  allein  vor  neuen,  wieder- 
holten Mundblutungen  kann  die  Oesophagotomie  an  sich  nicht  schützen, 
sondern  nur  die  Unterbindung  des  verletzten  Gefässes.  Man  wird  also 
bei  jeder  OesophagotomiCi  welcher  eine  Mundblutung  vorangegangen 
ist,  in  der  Wunde  das  verletzte  Gefäss  aufsuchen  und  unterbinden 
müssen.  Damit  steht  in  Zukunft  der  Chirurg  dem  schwierigsten  Theil 
der  Operation  gegenüber.  Derselbe  wird  zur  Entdeckung  des  Ge- 
fässes sein  Hauptaugenmerk  auf  den  Riss  der  Speiseröhre  und  ihre 
nächste  Umgebung  richten  müssen.  Ist  die  Speiseröhre  freigelegt, 
so  fragt  es  sich,  ob  man  zunächst  dieselbe  einschneiden  und  den 
Fremdkörper  entfernen,  oder  zuerst  das  verletzte  Gefäss  aufisnchen 
soll.  Ich  glaube,  dass  es  vortheilhafter  sein  wird,  mit  der  Unter- 
bindung zu  beginnen,  damit  die  Theile  möglichst  in  situ  bleiben, 
und  nicht  etwa  Schleim  oder  Nahmngstheile  aus  der  eröffneten  Speise- 
röhre das  Operationsfeld  undeutlich  machen.  Sieht  man  aus  dem  Riss 
der  Speiseröhre  Blut  fliessen,  so  wird  man  in  nächster  Nähe  desselben 
das  verletzte  Gefäss  suchen.  In  erster  Linie  ist  dabei  an  die  Art. 
thyreoid.  inf.  zu  denken;  auch  an  die  Art  cervicalis  adscend.  Nach 
geglückter  Unterbindung  wird  die  Speiseröhre  incidirt  und  der  Fremd- 
körper entfernt 

Diese  Therapie  stützt  sich  auf  Th.  Annandale,  welcher  eine 
Mundblutung  durch  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  definitiv  ge- 
stillt hat.  Andere  Fälle  von  operativem  Einschreiten  gegen  Mund- 
blutungen sind  mir  nicht  bekannt. 

Eine  52jährige  Frau  verschluckte  einen  Htthnerknochen.  Als  An- 
nan dal  e  nach  3  Tagen  eine  Schlundzange  zur  Extraction  einführte,  war 
der  Fremdkörper  verschwunden.  Am  7.  Tage  entstand  eine  heftige  ar- 
terielle Blutung  aus  dem  Munde,  welche  zwar  anf  innere  Mittel  stand, 
jedoch  am  S.Tage  sich  wiederholte,  so  dass  die  Kranke  ganz  anämisch 
war.  Annandale  schnitt  auf  die  Carotis  ein  und  legte  lose  um  dieselbe 
eine  provisorische  Catgutligatur.    Dann  legte  er  den  Oesophagus  frei  und 
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fand  in  demselben  eine  V^'^  lange  Wände  mit  zerrissenen  Rändern ,  ans 
welcher  arterielles  Blut  strömte.  Bei  genauerer  üntersuchnng  zeigte  sieb, 
dass  dicht  an  dieser  Wunde  ein  kleiner  Arterienast^  welcher  wahrschein- 
lich aus  der  Art.  thyreoidea  inf.  entsprang,  in  den  Oesophagus  eindrang. 
Derselbe  wurde  mit  der  Aneurysmennadel  unterbunden,  worauf  die  Blu- 
tung definitiv  stand.  Nach  24  Stunden  wurde  die  Carotisligatur,  welche 
nicht  geknotet  gewesen  war,  entfernt.  In  den  nächsten  Tagen  trat  eine 
Besserung  ein ;  dann  wurden  die  Wundränder  gangränös,  die  Kranke  col- 
labirte  und  starb  am  5.  Tage  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  (Edin- 
burgh med.  Joum.  XVII.  April  1872.  p.  877).. 

Sollte  es  misslingen  das  verletzte  Gefäss  in  der  tiefen  Wunde 
zu  finden,  was  zweifellos  einnotal  vorkomtmen  kann,  dann  wäre  es  zu- 
nächst gewiss  gerechtfertigt,  auf  gut  Glttck  die  Art.  thyreoid.  inf.  zu 
umstechen,  weil  diese  von  den  kleineren  Halsgefässen  am  häufigsten 
durch  einen  Fremdkörper  verletzt  gefunden  ist.  Steht  auch  dann  die 
Blutung  nicht,  so  kommt  die  Ligatur  der  Carotis  comm.  im  unteren 
Drittel  in  Frage. 

2.  Die  Mundblutung  tritt  ein,  wenn  der  Fremdkörper 
bereits  aus  der  Speiseröhre  durch  Oesophagotomie  ent- 
fernt ist.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  kann  8  Tage  und  länger 
ausserordentlich  günstig,  der  Kranke  bereits  Reconvalescent,  die 
äussere  Wunde  fast  verheilt  sein,  so  dass  man  auf  eine  aichere  Hei- 
lung rechnet,  dann  plötzlich  tritt  die  Mundblutung  ein.  Zu  dieser 
Gruppe  gehören  die  beiden  Oesophagotomien  von  Billroth  und 
Böse,  wobei  die  Mundblutungen  am  S.Tage  nach  der  Operation  aus 
der  Carotis  (62),  resp.  aas  der  Art.  cervicalis  adscendens  (79)  ein- 
traten. In  beiden  Fällen  erfolgte  der  Tod  auf  der  Stelle.  Sollte  in- 
dess  ein  Kranker  diese  Blutungen  überstehen,  dann  mttsste  die  Wunde 
wieder  geöffnet  und  nach  obigem  Verfahren  die  Blutung  gestillt 
werden. 

3.  Starke  Nachblutungen  aus  der  Wunde.  Dazu  liegt 
Czerny's  Fall  von  Blutung  aus  der  Ven.  jugul.  comm.  vor,  wo  trotz 
Umstechung  und  seitlicher  Ligatur  der  Vene  Nachblutungen,  Pyämie 
und  Tod  eintraten  (69).  Ausserdem  Rinne' s  Fall  von  Blutung  aus 
der  Schilddrüse,  welche  durch  Ligatur  der  Carotis  commun.  gestillt 
wurde,  worauf  nach  6  Tagen  unter  grossem  CoUaps  der  Kranke  starb 
(64).  Auch  diese  Nachblutungen,  ob  arteriell  oder  venös,  verlangen 
wo  möglich  eine  directe  Unterbindung  in  der  Wunde. 

Man  hat  bislang  die  Mundblutung  in  keine  nähere  Beziehung  zur 
Oesophagotomie  gebracht  und  um  ihre  Behandlung  sich  nicht  viel 
gekümmert.  Die  eminente  Lebensgefahr  derselben  verlangt  indessen, 
dass  sie  einen  bestimmenden  Einfluss  auf  den  Zeitpunkt  der  Oeso- 
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phagotomie  ausübt  und,  wenn  der  Tod  nicht  auf  der  Stelle  eintritt, 
durch  operatives  Einschreiten  wo  möglich  gestillt  wird.  Der  aus  dem 
Munde  blutende  Kranke  wird  durch  die  Entfernung  des  Fremdkörpers 
mittelst  Oesophagotomie  allein  nicht  vom  Tode  gerettet;  unser  Be- 
mtlhen  muss  daher  in  Zukunft  gleichzeitig  darauf  gerichtet  sein,  die 
Blutung  zu  stillen. 


XI. 
Beiträge  zar  Gelenkchirargie. 

Von 

Dr.  Faul  Sendler, 

dirig.  Ant  der  chirarg.  Abtheilang  des  Yereinsknakenliauses  za  Magdeburg. 

Die  HofifnnDg,  dass  wir  über  die  Grundsätze  operativen  Eingrei- 
fens bei  den  Erkrankungen  der  Gelenke  zu  einer  Üebereinstimmung 
und  damit  zu  einem  gewissen  Abschluss  gekommen  wären,  hat  sich 
als  trügerisch  erwiesen.  Im  Gegentheil  ist  durch  die  neuesten  Ar- 
beiten auf  diesem  Gebiete  der  Beweis  geliefert,  dass  gerade  in  den 
wichtigsten  Fragen  zum  Theil  schwerwiegende  principielle  Differenzen 
des  befriedigenden  Ausgleichs  noch  harren.  Nur  ein  grosses  casui- 
stisches  Material  kann  diesen  herbeiführen,  und  deshalb  empfiehlt  sich 
die  Veröffentlichung  möglichst  vieler  Einzelerfahrungen,  auch  der- 
jenigen kleiner  Krankenhäuser,  deren  Material  für  sich  allein  zur 
Entscheidung  wichtiger  fragen  sonst  nicht  zu  verwerthen  ist.  Letz- 
teres möge  auch  mir  zur  Entschuldigung  dienen,  wenn  ich  in  dieser 
Sache  das  Wort  ergreife. 

Das  umstrittenste  Gelenk  ist  auch  heute  noch  unzweifelhaft  das 
Kniegelenk.  Die  Frage,  welche  Rechte  bei  den  tuberculösen  Affec- 
tionen,  besonders  der  Kinder,  der  typischen  Resection  gegenüber 
der  modernen  Arthrektomie  einzuräumen  sind,  ist  noch  immer  nicht 
endgültig  entschieden,  wenngleich  die  Reihen  der  Vertheidiger  der 
ersteren  ausserordentlich  gelichtet  sind  und  der  Hoffnung  Raum 
gegeben  werden  darf,  dass  diese  Operation  in  nicht  zu  ferner  Zeit 
in  der  Kinderpraxis  wenigstens  nur  noch  zu  den  Ausnahmen  ge- 
hören wird. 

Sehr  warm  ist  für  die  Resection  letzthin  Hoffa^  eingetreten. 
Aber  von  allem  Anderen  abgesehen,  können  auch  seine  Ausfüh- 
rungen das  häufige  Eintreten  der  leidigen  Wachsthumsstörungen  nicht 
aus  der  Welt  schaffen.    Erst  kürzlich  ist  von  F.  Petersen^)  an 

1)  Die  Kniegelenksresectionen  bei  Kindern.  Arch.  für  klin.  Ghir.  XXXII. 

2)  Zur  Frage  der  Kmegelenksresection  bei  Kindern.  Ebenda.  XXXIV. 
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an  der  Hand  eines  klassischen  Beispiels  gezeigt  worden,  welchen 
enormen  Grad  diese  erreichen  können. 

Solchen  Beobachtungen  gegenüber  sind  die  Resultate  der  Arthrek- 
tomie  gewiss  sehr  ermuthigende.  Vor  allen  Dingen  erscheinen  hierbei 
Verkttrzungen  ja  so  gut  wie  ausgeschlossen  und  sind  meines  Wissens 
bis  jetzt  auch  in  schweren  Fällen  ossaler  Tuberculose  nicht  beob- 
achtet worden,  bei  welchen  grosse,  eine  Epiphysenlinie  zum  Theil 
durchsetzende  Herde  entfernt  werden  mussten.  —  Für  die  Entschei- 
dung der  Frage  nach  der  dauernden  Heilung  ist  ja  freilich  die  Zeit 
noch  etwas  kurz  bemessen,  indessen  liegt  doch  heute  schon  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  vor,  die  auch  in  dieser  Beziehung  die 
günstigsten  Schlüsse  für  die  Zukunft  gestatten. 

Im  Uebrigen  haben  beide  Operationen  mit  ähnlichen  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen.  Bei  beiden  können  nachträglich  Flexionsstel- 
lungen eintreten;  es  wird  das  aber  nach  der  Arthrektomie  wenig- 
stens nicht  häufiger  geschehen,  als  nach  der  Resection.  Ebenso  trifft, 
wie  das  bereits  von  maassgebender  Seite  0  hervorgehoben  ist,  der 
Einwurf,  dass  kranke  Herde  im  Knochen  übersehen  werden  können, 
beide  Operationen  in  ziemlich  gleichem  Maasse,  wie  denn  auch 
beide  ausser  Stande  sind,  Recidive  mit  voller  Sicherheit  auszu- 
schliessen. 

Alles  in  Allem  ist  der  Sieg  im  Streite  wohl  heute  schon  un- 
bedenklich der  Arthrektomie  zuzuerkennen. 

Bei  Weitem  nicht  von  der  principiellen  Bedeutung,  immerhin 
aber  von  der  höchsten  praktischen  Wichtigkeit  ist  eine  zweite  Frage, 
über  welche  noch  eine  erhebliche  Meinungsverschiedenheit  obwaltet: 
die  Frage  nach  dem  zu  erstrebenden  functionellen  Endresultat.  Unter 
welchen  Umständen  sollen  wir  am  Knie  ein  bewegliches  Gelenk  zu 
erreichen  suchen?  —  Dass  dies  bei  Gelenkerö£fnungen  von  weniger 
eingreifender  Art,  bei  Functionen  und  einfachen  Arthrotomieen  die 
Regel  bilden  muss,  ist  selbstverständlich;  wie  aber  sollen  wir  uns 
bei  tuberculösen  A£fectionen  verhalten,  welche  die  Arthrektomie  m- 
didren;  wie  besonders,  wenn  wir  gezwungen  sind,  diese  Operation 
an  beiden  Enieen  auszuführen,  —  müssen  wir  hier  immer  die  ge- 
streckte Ankylose  anstreben,  oder  dürfen  wir  unter  Umständen  den 
Versuch  wagen,  die  Beweglichkeit  zu  erhalten?  Möchten  die  nach- 
folgenden Zeilen  in  etwas  zur  Entscheidung  dieser  Frage  beitragen. 

Wenngleich  im  Allgemeinen  auf  die  SchnittfÜhrung  bei  der 
Arthrektomie  kein  besonderes  Gewicht  gelegt  wird,  wofern  dieselbe 


1)  Yolkmann,  Die  Arthrektomie  am  Knie.   Centralblatt  fOr  Chlr.  1885. 
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nur  das  Gelenk  so  breit  eröffnet,  dass  die  Verhältnisse  desselben 
übersehen  nnd  die  kranken  Theile  sämmtlich  entfernt  werden  können, 
so  wird  es  doch  nöthig  sein,  das  Gebiet  der  Technik  der  Operation 
wenigstens  zu  streifen.  Für  ziemlich  gleichgtUtig  halte  auch  ich  die 
Wahl  der  Methode,  wenn  Ankylose,  für  sehr  wichtig,  wenn  Beweg- 
lichkeit erreicht  werden  soll. 

Es  sind  in  letzter  Zeit  eine  ganze  Beihe  von  diesbezüglichen 
Vorschlägen,  znm  Theil  recht  complicirter  Art  gemacht  worden. 
Aosser  den  wohl  am  meisten  geübten  Methoden  der  queren  Eröffnung 
y.  Volkmann's  (1.  c.)  nnd  der  seitlichen  Längsschnitte  Eönig'sO 
sind  zunächst  grosse  Bogenschnitte  mit  oberer  oder  unterer  Spitze 
und  Durchtrennung  der  Quadricepssehne  oder  des  Ligamentum  pa- 
tellae  angegeben  worden.  J.  Israel^)  benutzt  einen  solchen  nach 
unten  convexen  Schnitt,  den  er  in  der  Höhe  der  Gondylen  des  Ober- 
schenkels beginnt  und  über  die  untere  Grenze  der  Tuberositas  tibiae 
hinwegftihrt;  sodann  sägt  er  aber  die  letztere  schräg  ab  und  prä- 
parirt  den  ganzen  Lappen  nach  oben  zurück.  Am  Schluss  der  Opera- 
tion nagelt  er  die  Tuberositas  an  die  Tibia  wieder  an.  Er  hat  auf 
diese  Weise  ein  bewegliches  Gelenk  erreicht. 

Biedinger^)  eröffnet  das  Gelenk  mit  einem  Längsschnitt,  der 
am  oberen  Becessus  beginnt  und  diesen,  sowie  Patella  und  Liga- 
mentum patellae  in  der  Mittellinie  spaltet.  Es  ist  nicht  einzusehen, 
welche  Vortheile  diese  SchnittfUhrung  vor  den  anderen  Methoden 
voraus  hat,  und  ich  glaube  kaum,  dass  sie  sich  viele  Freunde  er- 
werben wird. 

Ein  höchst  complicirter  Vorschlag,  der  aber  am  Lebenden  noch 
nicht  geübt  zu  sein  scheint,  geht  von  G.  Tiling^)  aus.  Derselbe 
will  gleichfalls  einen  nach  unten  convexen,  über  die  Tuberositas  tibiae 
gehenden  Bogenschnitt  machen  und  die  Tuberositas  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Ligamentum  patellae  abmeisseln,  dann  aber,  um  die 
Seitenbänder  zu  schonen,  auch  die  beiden  Epicondylen  des  Femur 
mit  dem  Meissel  abtrennen  und  nach  Schluss  der  Operation  wieder 
annageln.  Gewiss  eine  sehr  übersichtliche,  aber  wohl  unnöthig  müh- 
same Eröffnung  des  Kniegelenks. 

Das  wesentlich  unterscheidende  Merkmal  aller  dieser  Methoden, 
so  unähnlich  sie  sich  znm  Theil  sehen,  wird  darin  zu  suchen  sein, 
dass  einige  von  ihnen  den  Streekapparat  zu  erhalten  suchen,  die 


1)  Die  Tabercolose  der  Knochen  and  Gelenke. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.  Nr.  47. 

3)  Refer.  im  Gentralblatt  fOr  Chiruii^e.  1887.  Nr.  23.         4)  Ebenda. 
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anderen  denselben  trennen.  Die  typischsten  and  zagleich  einfachsten 
Bepräsentanten  fttr  beide  Gruppen,  die  anch  wohl  ftir  alle  Fälle  ge- 
nügen möchten,  sind  die  Schnittftthrangen  König's  und  y.  Volk* 
mann 's.  Es  ist  gar  keine  Frage,  dass  dorch  die  letztere  das  Gelenk 
in  viel  übersichtlicherer  Weise  freigelegt  und  die  Operation  sehr  er- 
leichtert wird.  Ich  würde  sie  deshalb  immer  wieder  bei  schweren 
Formen  synovialer  wie  ossaler  Tnbercnlose  wählen,  in  welchen  eine 
feste  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  das  gewünschte  Resultat  sem 
muss.  Hat  man  sich  aber  das  Ziel  gesteckt,  Beweglichkeit  zu  er- 
reichen —  und  ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  man  das  auch  in 
manchen  recht  ernsten  Fällen  darf — ,  so  kommen  noch  andere  Ge- 
sichtspunkte in  Betracht.  In  allen  Fällen,  in  denen  es  mir  geglückt 
ist,  eine  gute  Beweglichkeit  zu  erzielen,  begann  die  Möglichkeit  der- 
selben schon  ziemlich  früh  (jedenfalls  lange  vor  Beendigung  der 
definitiven  Heilung,  oft  bereits  in  der  dritten  Woche  nach  der  Ope- 
ration) bemerklich  zu  werden.  Die  Kranken  fingen  häufig  selbst  an, 
vorsichtig  leichte  active  Bewegungen  auszufUhren,  so  dass  sie  dann 
nach  dem  Verlassen  des  Bettes  ihre  Uebungen  nur  fortzusetzen 
brauchten,  um  zum  Theil  mit  sehr  gut  beweglichem  Gelenk  die  An- 
stalt zu  verlassen,  ohne  dass  sonst  willkommene  Hülfsmittel,  wie 
Elektricität  und  Massage,  nöthig  geworden  wären. 

In  allen  diesen  Fällen  war  nach  König  operirt  worden,  und  ich 
stehe  nicht  an,  diesem  Umstände  das  günstige  Resultat  zuzuschreiben, 
denn  es  ist  klar,  dass  nur  die  intacte  Erhaltung  des  Streckapparates 
so  frühzeitige  Bewegung  ermöglicht.  Dass  die  Beweglichkeit  eines 
Gelenks  aber  um  so  rascher  eintreten  und  um  so  besser  werden 
muss,  je  früher  mit  den  Uebungen  begonnen  werden  kann,  liegt  auf 
der  Hand.^  Wofern  man  sich  also  überhaupt  dieses  Ziel  steckt, 
würde  es  sich  in  zweifelhaften  Fällen  empfehlen,  die  Operation  mit 
einem  Längsschnitt  zu  beginnen,  auf  welchen  man,  ohne  die  Ver- 
hältnisse zu  compliciren,  leicht  einen  Querschnitt  setzen  kann,  wenn 
das  Gelenk  sich  als  so  hochgradig  zerstört  erweist,  dass  doch  nur 
ein  Ausgang  in  Ankylose  möglich  ist.  Freilich  ist  die  totale  Exstir- 
pation  der  Synovalis  technisch  etwas  schwieriger  und  mühsamer, 
aber,  wie  König  betont,  sehr  wohl  möglich. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  lasse  ich  jetzt  zunächst  aus 
den  Krankengeschichten  dasjenige  folgen,  was  hier  interessirt.    Das 

1)  Selbstverständlich  dflrfen  hierbei  die  knöchernen  Gelenkenden  keine  grossen 
Defecte  aufweisen;  kleine  flache  Herde  hindern  an  sich  den  Wiedereintritt  der  Be- 
weglichkeit nicht.  Ebenso  muss  natOrlich  im  Wesentlichen  Prima  intentio  eintre- 
ten, wenn  man  frühe  Beweglichkeit  erreichen  will. 
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mir  zu  Gebote  stehende  Erankenmaterial  ist  kein  grosses ;  ich  kann 
nnr  über  15  Eröffnungen  des  Kniegelenks  an  13  Patienten  berichten, 
die  ich  in  den  letzten  drei  Jahren  vorgenommen  habe.  Vier  davon 
waren  Arthrotomien  (darunter  eine  Function),  die  ich  der  Vollständig- 
keit halber  mit  aufführe,  die  übrigen  partielle  oder  totale  Arthrekto- 
mien  wegen  tuberculOser  Leiden,  darunter  zwei  doppelseitige.  Die 
Kranken  sind,  bis  auf  eine  noch  in  Behandlung  befindliche  Frau, 
sämmtlich  geheilt,  meist  ohne  alle  Beaction,  und  soweit  das  möglich 
ist,  prima  intentione.  Mit  Ausnahme  von  zweien  habe  ich  sie  in 
verschiedenen  Zwischenräumen  wiedergesehen  und  selbst  untersucht, 
die  meisten  habe  ich  noch  unter  Augen.  Eine  ausführliche  Beschrei- 
bung der  geübten  Antiseptik  glaube  ich  als  entbehrlich  fortlassen 
zu  dürfen. 

1.  Friedrich  O.,  Schiffer,  33  Jahre,  aufgenommen  19.  August  1884. 
Starker  traumatischer  Hydarthros  genu  dextri.    Hohe  Schmerzhafdg- 

keit,  Oelenk  leicht  geröthet  und  heiss,  Fieber. 

20.  August  1884  Punctio  genu  mit  nachfolgender  Auswaschung  des 
Gelenks  mit  5  proc.  Sol.  acid.  carbol.,  da  das  sehr  reichliche  seröse  Ex- 
sudat bereits  Flocken  zeigte  und  gelblich  getrübt  war.  Sublimat-Moos- 
verband, Lagerung  auf  flacher  Schiene.  —  Zwei  Tage  lang  tüchtige 
Schmerzen,  ein  massiges  Fieber  l^lt  noch  einige  Tage  an,  doch  bildet 
sich  kein  neuer  Erguss.  Am  26.  August  alles  verheilt.  Am  6.  September 
1884  mit  vollkommen  frei  beweglichem  Gelenk  entlassen. 

2.  Heinrich  F.,  Maschinist,  35  Jahre,  aufgenommen  16.  Januar  1885. 
Seit  einem  im  Jahre  1872  erlittenen  Fall  auf  das  linke  Knie,  der 

eine  4  Wochen  andauernde  Entzündung  des  Gelenks  zur  Folge  hatte, 
wurde  der  sonst  kräftige  und  gesunde  Mann  nach  jeder  grösseren  An- 
strengung von  Beizerscheinungen  im  Gelenk  heimgesucht  Im  Anfang 
des  Jahres  1882  traten  zuerst  Erscheinungen  auf,  die  auf  einen  freibe- 
weglichen Gelenkkörper  schliessen  Hessen.  Seit  jener  Zeit  datiren  auch 
erhebliche  Excursionsstörungen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  sehr  bedeutender  seröser  Erguss, 
der  die  Bewegungen  noch  mehr  beeinträchtigte.  Ein  grosser  Gelenkkörper 
liess  sich  leicht  an  die  Aussenseite  drängen  und  dort  fixiren. 

Am  17.  Januar  1885  wur4p  durch  einen  7  Cm.  langen  Schnitt  an  der 
Aussenseite  das  Gelenk  eröffnet,  wobei  sich  eine  bedeutende  Menge  gelber 
seröser  Flüssigkeit  entleerte,  und  ein  grosser  scheibenförmiger  Gelenk- 
körper extrahirt,  welcher  an  der  einen  Seite  eine  hellglänzende  Enorpel- 
fläche  trug,  auf  der  anderen  rauh  und  mit  Fibrinniederschlägen  bedeckt 
war.  Am  Bande  dieser  Scheibe  sassen  in  dichter  Beihe  ringsherum  rund- 
liche feste  Fibrinkugehi  auf,  welche  dem  ganzen  Gebilde  das  Ansehen  eines 
Medaillons  mit  Perleneinfassung  verliehen.  —  Die  Digitaluntersuchung  des 
Gelenks  ergab  starke  Schwellung  und  Wucherung  der  Gelenkzotten,  aber 
keinen  weiteren  freien  Körper,  auch  keinen  Enorpeldefect.  —  Auswaschung 
des  Gelenks  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung,  Schluss  der  Wunde  mit  8  Jodo- 
formseidesuturen,  kein  Drain.  Moosverband.  Lagerung  auf  flacher  Schiene. 
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Ausser  ^4  Stnnden  lang  anhaltenden  heftigen  Schmerzen  reactions- 
loser  Verlauf.  Am  21.  Januar  Verbandwechsel:  Die  Haatwnnde  ist  prim. 
intent.  verheilt,  das  Gelenk  abgeschwollen  und  schmerzlos.  Entlassen  am 
n.Febrnar  1885  mit  etwas  beweglichem  Gelenk. 

Patient  hat  sich  in  der  Folge  wiederholt  vorgestellt;  die  Beweglich- 
keit hat  in  so  erfrenlicher  Weise  zugenommen,  dass  am  Gange  fast  nichts 
zu  bemerken  ist  und  F.  seinen  Dienst  als  Maschinist  anf  einem  Dampf- 
schiff ohne  Behinderung  versieht. 

Trotzdem  «die  Knorpelflächen  der  Gelenkenden  ganz  glatt  waren  und 
keinen  Defect  erkennen  Hessen,  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man 
die  Ursache  für  die  Entstehung  des  Gelenkkörpers  in  dem  erlittenen 
Trauma  sucht.  Wie  freilich  die  beschriebenen  festen  Fibringebilde  mit 
dieser  Regelmässigkeit  in  der  Anordnung  an  seinem  Rande  sich  festsetzen 
konnten,  bleibt  immer  merkwürdig. 

3.  Frau  S.,  29  Jahre,  aufgenommen  16.  März  1885. 

Gonitis  smisira,  seit  mehreren  Wochen  bestehend,  Ursache  nicht 
festzustellen.  Eine  ausserhalb  versuchte  antirheumatische  Behandlung  ist 
ganz  ohne  Erfolg  gewesen.  Bei  der  Aufnahme  der  kräftigen,  sonst  ge- 
sunden Frau  -findet  sich  starke  Schwellung  und  massige  Rdthung  der 
Gelenkgegend,  elastische  Fluctuation,  Patella  tanzt.  Ungemeine  Schmerz- 
haftigkeit  bei  der  leisesten  Bertlhrung.     Kein  Fieber. 

Ruhige  Lagerung  und  Eisblase  bringen  nicht  die  geringste  Besse- 
rung, deshalb 

18.  März  1885  Arthroiomie:  7  Cm.  langer  Schnitt  an  der  Innen- 
seite neben  der  Patella.  Es  entleert  sich  ein  massiger  seröser  Erguss, 
die  Kapsel  ist  stark  verdickt,  die  Synovialis  geschwollen.  Die  knö- 
chernen Gelenkenden  erweisen  sich  als  gesund.  —  Ausspülung  mit  1  pro 
mille  Sublimatlösung,  kein  Drain,  Naht  der  Hautwunde  mit  Jodoform- 
seide.    Verband  und  Lagerung  wie  in  Fall  2. 

Der  Schmerz  lässt  sofort  nach,  das  Allgemeinbefinden  wird  bei  afebri- 
lem Verlauf  ein  sehr  gutes.  —  24.  März.  Erster  Verbandwechsel:  Wunde 
prima  intentione  verheilt.  Gelenkgegend  noch  geschwollen,  aber  auch 
bei  Druck  ziemlich  schmerzfrei. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  indessen  nicht  so  günstig.  Denn 
wenn  auch  das  Gelenk  abschwoll  und  in  geringem  Grade  active  Beweg- 
lichkeit vorhanden  war,  so  stellten  sich  bei  den  ersten  Gehttbungen  wieder 
Schmerzen  ein,  die  allerdings  in  einem  Gypsverbande  rasch  wichen.  Mit 
einem  solchen  wurde  die  Patientin  am  16.  Mai  1885  geheilt  entiassen. 
Ueber  ihr  späteres  Befinden  fehlen  mir  die  Nachrichten. 

4.  Hans  G.,  3  Jahre  alt,  aufgenommen  18.  Juni  1885. 

Gonitis  acuta  suppurativa  sin.  Der  gut  entwickelte  Knabe  ist  seit 
3  Wochen  unwohl.  Bei  der  Aufnahme  leichte  Schwellung  und  geringe 
Schmerzhaftigkeit  des  linken  Kniegelenks,  Haut  intact,  Temperatur  nor- 
mal. —  Am  Ende  der  ersten  Woche  beginnende  phlegmonöse  Röthung 
der  Gelenkgegend,  deutlicher  Erguss  im  Gelenk  und  leichtes  Fieber  (am 
25.  Juni  Abends  38,4)  deshalb 

26.  Juni  1885  Arthrotomie:  Beiderseitiger  Längsschnitt,  durch  wel* 
eben  in  reichlicher  Menge  vollkommen  geruchloser  Eiter  entleert  wird; 
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die  Synovialis  erweist  sich  leicht  geschwollen ,  die  knöchernen  Oelenk- 
enden  sind  gesund.  —  Ansspttlnng  mit  0,5  pro  mille  Snblimatlösung;  zwei 
kurze  Drains  auf  die  Gelenkspalte ,  im  Uebrigen  Naht  der  Haut,  Moos- 
kissenverband,  Schiene.  Trotzdem  der  Verband  wegen  häufiger  Durch- 
nässung mit  Urin  öfter,  als  sonst  nothwendig  gewesen  wäre,  gewechselt 
werden  mnss,  gestaltet  sich  der  Wundverlauf  ganz  reactionslos.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  nach  4  Tagen  können  die  Drains  entfernt  wer- 
den. Am  13.  Juli  1885,  also  noch  nicht  3  Wochen  nach  der  Operation 
wird  der  Knabe  mit  ausgiebiger  Beweglichkeit  des  Gelenks,  die  in  kurzer 
Zeit  ganz  normal  geworden  ist,  entlassen. 

5.  Hermann  M.,  20  Jahre,  aufgenommen  11.  Februar  1885. 

Chronische  fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks  mit  fistu- 
lösen Aufbrüchen  vom  aussen  neben  der  Patella,  durch  welche  die  Sonde 
auf  rauhen  Knochen  stösst. 

Schwächlicher,  blasser,  erblich  angeblich  nicht  belasteter  Mensch. 
Seit  Jahren  bestehendes  Leiden  des  rechten  Kniegelenks;  vor  einem  halben 
Jahre  haben  sich  fistulöse  Aufbrüche  gebildet,  aus  denen  schwammige 
Granulationen  hervorgewuchert  sind.  Kräfte  und  Allgemeinbefinden  mit 
der  Zeit  sehr  reducirt.  Der  rechte  Unterschenkel  ist  in  der  Ernährung 
sehr  zurückgeblieben  und  erheblich  kürzer  als  der  linke.  Leichte  Flexions- 
stellung.    Lungen  frei. 

14.  Februar  1885  partielle  Arthrekiomie:  Grosser  äusserer  Längs- 
schnitt mit  Benutzung  der  Fisteln,  die  excidirt  werden.  Das  Gelenk  ist 
mit  fungösen  Granulationen  erfüllt,  die  gründlich  ausgeschabt  werden. 
Zwei  grosse  ossale  Herde  im  Condylus  externus  femoris  werden  mit  dem 
Meissel  und  scharfen  Löffel  entfernt.  Contraincision  an  der  Innenseite, 
Ausspülung  mit  Sublimatlösung  (1  pro  mille),  Bepuderung  mit  Jodoform, 
zwei  kurze  Drains  auf  die  Gelenkspalte,  Mooskissenverband,  Schiene. 

Reactionsloser  Verlauf.  Am  2.  April  1885  in  gestreckter  Ankylose 
mit  Gypsverband  geheilt  entlassen. 

Danach  verlor  ich  den  Kranken  zunächst  aus  den  Augen,  bis  er 
sich  am  7.  December  1885  wiederum  aufnehmen  Hess.  Er  hatte  den 
rechten  Oberschenkel  im  unteren  Drittel  handbreit  über  dem  jetzt  recht- 
winkelig flectirten  Kniegelenk  fracturirt.  Durch  einen  den  Verhältnissen  an- 
gepassten  Extensionsverband  Heilung  der  Fractur  und  geradlinige  Streckung 
des  Kniegelenks  bis  12.  Januar  1886. 

Bis  jetzt  ist  kein  Recidiv  aufgetreten,  M.  ist  arbeitsfähig  und  ver- 
sieht das  Amt  eines  Fuhrmanns. 

6.  Gustav  W.,  4  Jahre,  aufgenommen  10.  März  1885. 
Chronische  fungÖse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.     Grosser 

ossaler  Herd  im  Condylus  internus  femoris.  Vor  längerer  Zeit  (Näheres 
ist  nicht  festzustellen)  hat  eine  Schwellung  des  linken  Kniegelenks  be- 
gonnen, die  trotz  der  angewandten  Mittel  immer  stärker  geworden  ist.  Das 
Laufen  hat  der  Knabe  seit  sehr  langer  Zeit  verlernt.  Häufig  sind  Augen- 
entzündungen aufgetreten.     Hereditäre  Belastung  geleugnet. 

Befund  bei  der  Aufnahme  am  10.  März  1885.  Dicker,  pastöser 
Junge  von  ausgesprochen  scrophulösem  Habitus.  Starke  allgemeine  Schwel- 
lung der  linken  Kniegelenksgegend,  elastische  Fluctnation.    Passive  B&- 
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wegungen  ziemlich  glatt.  —  Parese  des  linken  Unterschenkels,  linksseitiger 
Pes  eqaino-yarns  paralyticns.  Rechts:  Oenu  recnrvatam,  Schlottergelenk. 
Ausserdem  Blepharo-Oonjnnctivilis  sinistra  mit  randständigem  ülcns  corneae. 

21.  März  1885  Arihrektomia  synovialis  et  ossalis,  Querschnitt  mit 
Dnrchschneidung  der  Patella.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  quellen  dicke^ 
schwammige  Granulationen  hervor;  fast  kein  Eiter.  Exstirpation  der 
fingerdicken ;  sulzigen  Kapsel  in  toto.  Am  Condylus  internus  femoris 
zeigt  sich  eine  ins  Graue  spielende  Verfärbung  des  Knorpels ,  der  auf 
leichten  Druck  einbricht  und  fortgeschnitten  wird,  worauf  ein  wallnuss- 
grosser  ossaler  Herd  zum  Vorschein  kommt,  der  ausgemeisselt  wird.  — 
Ausspülung  mit  0,5  per  mille  Sublimatlösung,  leichte  Jodoformbepuderung, 
Catgutnaht  der  Patella,  Seidennaht  der  Haut.  Zwei  Drains  auf  die  Ge- 
lenkspalte, einer  an  die  Spitze  des  oberen  Recessus.  Mooskissenverband, 
Schiene. 

Verlauf  durchaus  reactionslos  bei  vortrefflichem  Allgemeinbefinden. 
Am  28.  März,  beim  ersten  Verbandwechsel,  können  die  Drains  fortge- 
lassen, beim  zweiten  Verbandwechsel  am  4.  April  die  letzten  Nähte  ent- 
fernt werden;  die  Hautwunden  sind  prima  intentione  verheilt,  die  Pa- 
tellahälften liegen  gut  aneinander.  Trotzdem  ist  am  2.  Mai  das  Gelenk 
immer  noch  nicht  fest  consolidirt.  —  Im  ferneren  Verlaufe  haben  sich  dann 
mehrfache  Recidive  herausgebildet,  indem  besonders  an  Stelle  der  Drain- 
öffnungen die  Narbe  zerfiel  und  fungöse  Granulationen  hervorwucherten, 
die  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Paquelin'schen  Thermokauter 
entfernt  wurden.  Gegenwärtig  ist  der  Knabe  gesund  und  beide  Beine 
sind  gleich  lang,  eine  Ankylose  hat  sich  aber  trotz  lange  fortgesetz- 
ter, dahin  zielender  Behandlung  leider  nicht  erreichen  lassen.  Die  Pa- 
tellahälften sind  nur  durch  eine  fibröse  Zwischensubstanz  vereinigt  und 
es  hat  sich  mit  der  Zeit  wieder  ein  Schlottergelenk  ausgebildet.  Doch 
ist  der  Knabe  mit  einer  das  Knie  feststellenden  Doppelschiene  im  Stande 
zu  gehen;  auch  auf  der  gesunden  Seite  muss  aber  ein  Stützapparat  ge- 
tragen werden. 

Im  Verlaufe  dieser  sehr  mühsamen  Nachbehandlung  habe  ich  mir  oft 
die  Frage  vorgelegt,  ob  ich  in  diesem  besonderen  Falle  wohl  Recht  ge- 
than  habe,  die  Arthrektomie  zu  machen.  Die  sehr  schlaffe  Constitution 
des  Kranken,  die  offenbare  Neigung  zur  Bildung  von  Schlottergelenken, 
die  Parese  des  Unterschenkels  mussten  ja  ein  gutes  Endresultat  von  vorn- 
herein zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Da  für  mich  aber  in  so  frühem 
Alter  die  Kniegelenksresection  wegen  Tuberculose  nicht  in  Frage  kommt, 
dieselbe  zumal  mit  denselben  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  gehabt  hätte, 
so  wäre  nur  die  Amputation  des  Oberschenkels  übrig  geblieben,  die 
allerdings  voraussichtlich  rascher  zur  Heilung  geführt  hätte.  Das  schliess- 
lich erreichte  Resultat  ist,  glaube  ich,  aber  immer  noch  besser,  als  ein 
Stelzfuss. 

7.  Emma  Seh.,  4  Jahre,  aufgenommen  30.  März  1885. 

Chronische  fungöse  Entzündung  des  linken  Kniegelenks  mit  fistu- 
lösen Aufbrüchen;  grosser  ossaler  Herd  im  Tibiakopf  Das  hereditär 
nicht  nachweisbar  belastete  Kind  war  schon  im  Jahr  vorher  wegen  eines 
pararticulären  Abscesses  an  der  Innenseite  des  linken  Knies  aufgenommen 
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gewesen.  Am  30.  März  1885  der  Anstalt  in  sehr  elendem  Zustande 
wieder  zugeführt;  bot  dasselbe  folgenden  Befand.  An  der  linken  Unter- 
extremität  besteht  Oenn  valgom  mit  Sublnzation  der  Patella  nach  anssen; 
am  Condylns  intemos  tibiae  ein  wallnnssgrosser  Abscess.  Bedeutende 
Sohwellong  des  Ejilegelenks  mit  mehrfachen  fistnlösen  Aufbrüchen^  starke 
Verdickung  der  Kapsel;  Flexionsstellung;  keine  deutliche  Crepitation. 

Nach  Spaltung  und  Ausheilung  des  Abscesses,  Ausschabung  der 
Fisteln  und  allmählicher  Streckung,  die  aber  bis  zur  Geraden  selbst  in 
der  Narkose  nicht  möglich  war,  am 

22.  Mai  1885  Arihrekiomie:  Querschnitt  mit  Durchtrennung  der  Pa- 
teUa.  Die  Kapsel  ist  in  eine  fingerdicke  sulzige  Schwarte  verwandelt, 
die  auf  der  Innenseite  mit  einem  dicken  Liager  schwammiger  Granulationen 
besetzt  ist,  welche  die  ganze  Oelenkhöhle  erfüllen.  Nach  Exstirpation 
der  ganzen  Kapsel,  der  Semilunarknorpel  und  aller  sonst  als  krank  er- 
kennbaren Weichtheile  findet  sich  im  Condyl.  intern,  tibiae  ein  wenig- 
stens' taubeneigrosser  ossaler  Herd,  der  mit  Löffel  und  Meissel  gesäubert 
wird.  Im  üebrigen  sind  die  Gelenkenden  gesund.  Ausspttlung  mit  0,5 
pro  mille  Sublimatldsung,  Bepuderung  mit  Jodoform.  Je  ein  Drain  an 
die  Spitze  des  oberen  Recessus  und  in  den  inneren  Wundwinkel  bis  an 
die  Knochenhöhle;  Naht  der  Patella  mit  Catgut,  der  Haut  mit  Jodoform- 
seide. Lagerung  und  Verband  wie  in  den  übrigen  Fällen.  Verlauf  voll- 
kommen reactionslos  und  ungestört.  Am  3.  Juni,  also  dem  12.  Tage 
nach  der  Operation  ist  bis  auf  die  Drainöffnungen  alles  prima  intent 
verheilt  und  im  Gelenk  keine  Apsammlung  von  Secret  nachweisbar,  wes- 
halb Drains  und  Suturen  entfernt  werden.  Beim  dritten  Verbandwechsel 
am  U.  Juni  wird  constatirt,  dass  die  Patellafragmente  gut  zusammen- 
liegen und  fest  miteinander  verwachsen  sind;  zwei  kleine  Granulations- 
köpfe werden  fortgeschabt.  —  Am  2.  Juli  ist  alles  fest  verheilt,  am 
25.  Juli  wird  das  Kind  bei  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden  mit  Gyps- 
verband  in  fast  gerade  gestreckter  Stellung  entlassen. 

Zu  Hause  hat  sich  dann,  wie  so  häufig,  die  Flexionsstellung  wieder 
etwas  verschlimmert,  konnte  aber  durch  eine  längere  Zeit  fortgesetzte 
Behandlung  mit  Contentiwerbänden  doch  wieder  so  weit  gehoben  werden, 
dass  die  dadurch  entstandene  unbedeutende  Verkürzung  durch  Becken- 
senkung vollständig  ausgeglichen  wird. 

Bis  jetzt  ist  weder  ein  Recidiv  noch  eine  Wachsthumsstörung  ein- 
getreten. Das  Kind  ist  kräftig  entwickelt  und  geht  und  läuft  mit  steifem 
Knie,  aber  sonst  wie  andere  Kinder. 

8.  Hermann  G.,  4  Jahre,  aufgenommen  9.  Mai  1887. 

Fungöse  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,  ausgegangen  von 
einem  grossen  ossalen  Herd  im  Condylus  extemus  femoris.  Der  aus  ge- 
sunder Familie  stammende,  bisher  gleichfalls  gesunde  und  kräftig  ent- 
wickelte Knabe  hat  seit  Ostern  1886  ohne  bekannte  veranlassende  Ur- 
sache angefangen  zu  hinken  und  über  Schmerzen  im  rechten  Bein  zu 
klagen.  Der  erst  zu  Pfingsten  consultirte  Arzt  hat  äusserlich  nichts  con- 
statiren  können.  —  Gegen  Ende  des  Jahres  1886  bildete  sich  an  der 
Aussenseite  des  rechten  Femur  dicht  oberhalb  des  Gelenks  ein  schwap- 
pender Abscess  und  ein  ganz  leichter  Hydarthros  genu,  weshalb  der  Knabe 
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zum  ersten  Male  am  28.  Januar  1887  znr  Operation  aufgenommen  wurde. 
Nach  breiter  Spaltung  des  Abscesses  fand  sich  eine  den  Schaft  des  Ober- 
schenkels schräg  in  der  Richtung  nach  dem  Condylus  externns  durch- 
setzende Knochenfistely  die  in  einen  fast  den  ganzen  Condylus  einnehmen- 
den und  bis  dicht  an  die  Knorpelfläche  reichenden  Herd  ftlhrte.  Eine 
Communication  mit  dem  Gelenk  liess  sich  nicht  nachweisen.  Nach  breiter 
Aufmeisselung  und  Säuberung  des  ossalen  Herdes  wurde  behufs  schnel- 
lerer Heilung  ein  Versuch  mit  dem  feuchten  Blutsdiorf  gemacht,  unter 
welchem  bei  reactionslosem  Verlauf  Prima  intentio  der  Hautwunde  und 
anscheinend  schnelle  Füllung  des  Knochendefects  eintrat.  Der  Hydarthros 
war  bei  der  ruhigen  Lagerung  vollständig  verschwunden.  Bewegungen 
im  Gelenk  ganz  glatt.  Am  11.  Februar  1887  kann  Patient  bereits  auf 
sein  Bein  auftreten,  weshalb  zum  Schutz  der  Narbe  ein  leichter  Watte- 
verband mit  darüber  gelegter  Gypsbinde  angelegt  wird.  —  Bei  Revision 
der  Narbe  am  19.  Februar  zeigt  sich  im  oberen  Wundwinkel  eine  erbsen- 
grosse  Anschwellung  von  graugelber  Farbe,  die  mit  dem  scharfen 'Löfifel 
entfernt  wird.  Am  26.  Februar  wird  eine  in  die  Tiefe  bis  in  den  Kno- 
chen dringende  Fistel  erkannt,  die  gespalten  werden  muss.  Dieselbe  ist 
von  einer  graugelben  mit  Tuberkeln  besetzten  Membran  ausgekleidet,  die 
sich  leicht  abschaben  lässt.  Ausfallung  mit  Jodoformgaze  nach  Jodoform- 
bepuderung.  Am  3.  April  1887  wird  4er  Knabe  mit  gut  granulirender 
Wunde  auf  Wunsch  der  Eltern  zu  ambulanter  Behandlung  in  sein  Hei- 
mathsdorf  entlassen. 

Nach  kurzer  Zeit  bereits  wurden  die  Granulationen  wieder  fungös, 
und  es  vollzog  sich  fast  vor  unseren  Augen  unter  Schwellung  und  leichter 
Schmerzhaftigkeit  unaufhaltsam  eine  offenbar  tuberculöse  Infection  des 
Kniegelenks,  weshalb  der  kleine  Patient  am  9.  Mai  1887  wiederum  auf- 
genommen wurde.  Die  passiven  Bewegungen  waren  bisher  immer  noch 
ganz  glatt  gewesen. 

Am  16.  Mai  1887  Arihrekiomie.  Eröffnung  des  Gelenks  durch  zwei 
lange  Seitenschnitte,  Exstirpation  der  ganzen  verdickten  und  mit  vielen, 
theilweise  gestielten  und  verzweigten  Wucherungen  besetzten  Kapsel,  wo- 
bei sich  der  obere  Recessus  als  am  wenigsten,  die  Aussenseite  am  stärk- 
sten befallen  erweist.  Hierauf  Entfernung  der  Kreuzbänder  und  Semi- 
lunarknorpel.  Die  Gelenkflächen  sind  anscheinend  intact.  Nun  wird  von 
Neuem  die  Fistel  gespalten  und  das  Femur  von  aussen  bis  in  den  Con- 
dylus externus  hinein  aufgemeisselt.  Es  wird  hierdurch  eine  grosse,  weit 
in  den  Schaft  hineinreichende  Knochenhöhle  aufgedeckt,  die  einen  zer- 
fallenen Sequester  enthält  und  bis  dicht  an  die  Gelenkoberfläche  sich  er- 
streckt. Der  hier  sehr  erweichte  Knorpel  bricht  unter  dem  scharfen 
Löffel  ein  und  wird  bis  ins  Gesunde  hinein  mit  dem  Messer  excidirt,  so 
dass  an  der  Gelenkfläche  des  Condylus  ein  fast  daumenstarkes  Loch  ent- 
steht. Nach  Ausspülung  mit  Sublimatlösung  und  Bepnderung  mit  Jodo- 
form wird  ein  dickes  Gummidrain  vom  Gelenk  durch  den  Knochenkanal 
nach  aussen  geleitet  und  die  Wunden  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen. 
Mooskissenverband,  Schiene. 

Zu  meiner  unangenehmen  üeberraschung  trat  am  2.  Tage  Fieber  ein, 
doch  fand  sich  beim  Verbandwechsel  örtlich  alles  in  bester  Ordnung. 
Trotzdem  bestand  das  Fieber  fort,  und  obgleich  beim  zweiten  Verband- 
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Wechsel  am  23.  Mai,  also  8  Tage  nach  der  Operation ,  die  Hantwnnden 
prima  intent.  verklebt  waren  und  im  Gelenk  keine  Secretansammlnng 
wahrgenommen  wird,  somit  Drain  nnd  Sntnren  entfernt  werden  konn- 
ten, begann  ich  doch  bereits  ernstlich  zu  besorgen,  dass  etwas  versehen 
sein  könnte,  —  als  mir  ans  der  Temperatnrcnrve ,  dem  Anftreten  einer 
schwachen  Roseola,  einer  dentlichen  Milzvergrössernng  nnd  zunehmender 
Dnrchfälle  klar  wurde,  dass  ich  mit  meiner  Operation  gerade  in  den  An- 
fang eines  Abdominaltyphus  hineingerathen  war.  Eine  Rückfrage  bei  dem 
Herrn  CoUegen,  der  mir  den  Kranken  zugewiesen  hatte,  ergab  denn 
auch,  dass  in  seinem  Heimathsorte  Typhus  herrschte  und  in  dem  von 
ihm  bewohnten  Hause  mehrere  Fülle  vorgekommen  waren. 

Wir  hatten  somit  das  zweifelhafte  Glück,  neben  dem  normalen  Ver- 
lauf eines  vierwöchentlichen  Typhus  den  normalen,  örtUch  vollkommen 
reactionslosen  Verlauf  einer,  abgesehen  von  der  grossen  Knochenhöhle, 
prima  intentlone  heilenden  Arthrektomie  zu  beobachten.  Am  18.  Juni 
konnte  der  Typhus  als  abgelaufen  angesehen  werden. 

Am  31.  Juli  wurde  der  Kranke  bis  auf  einen  schmalen  granulirenden 
Streifen  an  der  Stelle  dea  ausgefüllten  Knochendefects  geheilt  zu  ambu- 
lanter Behandlung  entlassen.  Ende  August  war  alles  verheilt  mit  fester 
Ankylose  in  gestreckter  Stellung,  zu  deren  Schutz  ein  leichter  Gypsver- 
band  angelegt  wurde,  mit  dem  der  Knabe  umhergehen  konnte. 

Jedenfalls  ist  ein  Abdominaltyphus  eine  äusserst  fatale  Gompll- 
cation  einer  eingreifenden  Operation,  und  ich  war  aus  naheliegenden 
Gründen  sehr  froh,  im  Besitz  eines  Verband  Verfahrens  zu  sein,  das 
mir  gestattete,  nur  selten  einen  Verbandwechsel  vorzunehmen.  Höchst 
interessant  aber  bleibt  die  Beobachtung,  dass  eine  die  Säftemasse  des 
Gesammtorganismns  in  so  intensiver  Weise  beeinflussende  Infections- 
krankheit,  wie  der  Abdominaltyphns,  heutigen  Tages  den  normalen 
Heilungsverlanf  einer  schweren  Operation  zu  stören  nicht  im  Stande 
gewesen  ist. 

Im  Uebrigen  scheint  der  Fall  doch  zur  Vorsicht  in  der  Anwen- 
dung des  feuchten  Blutschorfs  bei  Knochentnberculose  zu  ermahnen. 
Denn  so  sehr  dieses  Verfahren  als  eine  werthvolle  Bereicherung  un- 
serer therapeutischen  Hülfsmittel  zur  rascheren  Füllung  von  Defecten 
sonst  zu  begrüssen  ist,  so  ist  die  in  der  vorstehenden  Krankenge- 
schichte enthaltene  Beobachtung  doch  geeignet,  die  Ansicht  zu  stützen, 
dass  ein  von  vornherein  ganz  aseptisches  Blutcoagulum  später  doch 
tnberculös  inficirt  werden  und  einen  vorzüglichen  Nährboden  für  den 
Tuberkelbacillus  abgeben  kann. 

9.  Gustav  S.,  8  Jahre,  aufgenommen  5.  März  1887. 

Seit  Sommer  1886  trat  nach  überstandenem  Scharlach  ganz  allmäh- 
lich ohne  nachweisbare  Ursache  und  ohne  Schmerz  Schwellung  im  rechten 
Knie  auf.  Der  leidlich  entwickelte  Knabe  leidet  an  Hyperidrosis,  ist  aber 
sonst  nicht  krank  gewesen.    Hereditäre  Belastung  wird  in  Abrede  gestellt. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Das  rechte  Kniegelenk  ist  in  allen 
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.  April  liiS6  Arihrektomia  synovialis.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks 
.  .  >  ^>fcei  lange  Seitenschnitte  entleert  sich  eine  geringe  Menge  flockigen, 

lusäigen  £iters.  Eine  glatte  Abscessmembran  lässt  sich  leicht  ab- 
«^>hen.  Darunter  präsentirt  sich  die  bis  0,5  Cm.  verdickte,  mit  deut- 
«vuiou  Tuberkeln  in  grosser  Zahl  durchsetzte  Synovialis,  die  in  toto  ein- 
Nchlieaslich  des  oberen  Recessus  exstirpirt  wird.  Die  knöchernen  Bestand- 
theile  des  Gelenks  erscheinen  gesund  und  werden  unberührt  gelassen.  Nach 
Behandlung  der  Operationswunde  wie  in  den  früheren  Fällen  Einlegen  von 
2  Drains,  Hautnaht,  Mooskissenverband,  Schiene. 

Obgleich  der  Verband  wegen  häufiger  Durchnässung  mit  Urin  öfter 
gewechselt  werden  muss,  ist  der  Verlauf  ganz  reactionslos. 

Am  4.  April  Herausnahme  der  Drains,  da  sich  aus  dem  Gelenk  bei 
leichtem  Druck  nichts  entleert;  am  6.  April  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio  der  Hautwunden. 

20.  Mai  1886  geheilt  entlassen  mit  schöner  Beweglichkeit  Bei  der 
Vorstellung  am  5.  September  1887  wird  festgestellt,  dass  bis  jetzt  kein 
Recidiv  eingetreten  ist.  Das  Gelenk  hat  den  gleichen  Umfang  wie  das 
rechte,  die  Narben  sind  weiss,  glatt,  verschieblich.  Die  Beweglich- 
keit ist  eine  vollkommen  normale,  das  Kind  läuft  und  spielt  wie 
andere  Eander. 

Die  nächsten  beiden  Beobachtungen  betre£fen  zwei  Kranke,  einen 
Erwachsenen  und  ein  Kind,  mit  tuberculösen  Erkrankungen  beider 
Kniegelenke,  die  eine  beiderseitige  Arthrektomie  erforderten.  Sie  sind 
gleichfalls  mit  sehr  guter  Beweglichkeit  geheilt. 

12.  (Operation  12.  u.  13.)  Joseph  P.,  aufgenommen  3.  Mai  1886. 

Patient,  ein  22  jähriger  Arbeiter  einer  Zuckerfabrik,  sonst  nicht  krank 
gewesen,  ist  seit  einem  halben  Jahre  ohne  nachweisbare  Ursache  unter 
Schmerzen  und  Schwellung  im  linken  Kniegelenk  und  Schmerzen  im  rechten 
Knie  erkrankt,  die  ursprünglich  auf  Bheum.  artic.  acut,  bezogen  wurden. 
Nach  wechselnden  Erfolgen,  die  aber  nie  lange  anhielten,  und  Erschöpfung 
der  gesammten  conservativen  Therapie  wurde  er  am  3.  Mai  1886  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  Vereinskrankenhauses  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  links:  Kniegelenk  geschwollen,  Kapsel 
verdickt,  massiger,  aber  deutlicher  wässriger  Erguss,  Patella  tanzt.  Pas- 
sive Bewegungen  frei.  —  Rechts:  Schmerzpunkt  am  Oondyl.  intern,  tibiae. 
Gelenk  anscheinend  frei.  —  Auf  der  rechten  Lunge  hört  man  hinten  unten 
verschärftes  Vesiculärathmen  mit  fast  bronchialem  Exspirium.  Percus- 
sionston  über  dieser  Stelle  deutlich  matter  als  links. 

Hiernach  lautete  die  Diagnose:  Hydarthros  tuber culosus  genu  si- 
nisiri^  ausgedehnte  Synovialtuberculose  des  linken  Kniegelenks,  Vielleicht 
ein  ossaler  Herd  im  CondyL  intern,  tibiae  dextrae.  —  Beginnende  In- 
filtration des  rechten  unteren  Lungenlappens. 

(12.)  3.  Mai  18S6  Arthrektomia  synovialis  genu  sinistri.  Zwei  grosse 
seitliche  Längsschnitte,  Exstirpation  der  ganzen  verdickten,  mit  Miliar- 
tuberkeln durchsetzten  und  mit  starken,  stellenweise  hahnenkammähnlichen 
Wucherungen  behafteten  Synovialis,  wobei  sich  nach  Eröffnung  des  (Ge- 
lenks eine  massige  Menge  wässriger,  gelblich  gefärbter  Flüssigkeit  ent- 
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leerte.  Knochen  gesund.  Aufisptllang  mit  0,5  pro  mille  Snblimatlösung, 
Ansreiben  mit  Jodoformpalver,  fortlaufende  Naht,  2  Drains,  Mooskissen- 
verband, Schiene. 

Reactionsloser  Verlauf  ohne  jedes  Fieber.  Am  26.  Mai  1886  unter 
drei  Verbänden  alles  prima  intentione  verheilt  mit  massiger  Beweglichkeit 
im  Gelenk. 

Ungefähr  seit  31.  Mai  1886  beginnen  permanente  bohrende  Schmerzen 
an  der  Innenseite  des  rechten  Tibiakopfes.  Deshalb  wird  am  9.  Juni  der 
Gondyl.  intern,  tibiae  dextrae  durch  einen  5  Cm.  langen  Schnitt  blossge- 
legt  und  aufgemeisselt,  wodurch  ein  kleinkirschengrosser  Herd,  in  dem 
sich  ein  trockener,  zerfallener  Sequester  befindet,  aufgedeckt  wird.  Nach 
Säuberung  desselben  bis  in  das  gesunde  Knochengewebe  hinein  Verband 
unter  dem  „feuchten  Blutschorf -".  Ungestörte  rasche  Heilung  prima  in- 
tentione. Am  2 1.  Juni  steht  Patient  auf  und  kann  ohne  Unterstützung  gehen. 

Unter  abwechselnden  Schmerzen  bildet  sich  jetzt  nach  und  nach  Schwel- 
lung und  leichter  Erguss  auch  im  rechten  Kniegelenk  aus.  Diese  neue 
Affection,  die  übrigens  auch  jeder  conservativen  Behandlung  trotzte,  musste 
nach  den  früheren  Erfahrungen  von  vornherein  als  eine  tuberculöse  ange- 
sehen werden,  und  ich  entschloss  mich  deshalb  zu  frühzeitiger  Operation. 

(13.)  Am  16.  August  1886  Arthrektomia  partialis  synovialis  ei  ossalis 
am  rechten  Knie.  Zwei  grosse  seitliche  Längsschnitte,  Entleerung  mas- 
sigen gelblichtrüben,  wässrigen  Exsudats,  Exstirpation  der  erkrankten 
Theile  der  Synovialis,  wobei  der  obere  Recessus  ausgeschabt  und  nur 
zum  Theil  entfernt  und  viele  polypöse  Wucherungen  mit  der  Scheere 
fortgenommen  werden.  — >  Nach  Entfernung  der  Kreuzbänder  und  Semi- 
lunarknorpel  zeigen  sich  zwei  haselnussgrosse  Knochenherde  am  Gondyl. 
intern,  tibiae,  die  ausgemeisselt  werden.  Behandlung  der  Wunde  wie  bei 
der  ersten  Operation. 

Verlauf  ausser  starker  Ohloroformnachwirkung  vollkommen  ungestört 
und  reactionslos.  Erster  Verbandwechsel  nach  9  Tagen:  Hautwunden 
prima  intentione  verheilt,  Nähte  und  Drains  werden  entfernt,  da  das 
vollkommen  abgeschwollene  und  schmerzlose  Gelenk  nichts  absondert  — 
Am  16.  September  1886  (unter  4  Verbänden)  alles  verheilt  mit  massiger 
Beweglichkeit  im  Gelenk. 

Nach  dem  ganzen  Verlauf  ist  wohl  anzunehmen,  dass,  während  auf 
der  linken  Seite  eine  primäre  Synovialtuberculose  vorgelegen  hat,  rechts 
der  OBsale  Herd  in  der  Tibia  als  das  primäre  Leiden  bezeichnet  werden 
muss,  von  welchem  aus  das  Gelenk  erst  nachträglich  inficirt  worden  ist. 
Wahrscheinlich  war  der  tuberculöse  Entzündungsprocess  zur  Zeit  der 
Anmeisselung  (9.  Juni)  bereits  bis  an  die  Gelenkfläche  der  Tibia  vor- 
geschritten, wenn  gleich  das  makroskopisch  nicht  zu  erkennen  war. 

Seit  Januar  1887  hat  Patient  seine  Thätigkeit  wieder  aufgenommen. 
Er  hat  sich  seit  jener  Zeit  oft  vorgestellt.  Die  Beweglichkeit  beider 
Gelenke  ist  in  stetiger  Zunahme,  er  beugt  das  linke  Knie  bis  über 
1  R.,  das  rechte  nicht  ganz  soweit,  aber  auch  fast  bis  1  R.; 
die  Streckung  ist  beiderseits  normal.  Gegenwärtig  ist  er  zu  jeder  Arbeit 
^Üüg  und  im  Stande,  aus  eigner  Kraft  für  seinen  Lebensunterhalt  zu 
sorgen.  Von  den  Erscheinungen  auf  der  Lunge  ist  nichts  mehr  nach- 
zuweisen. 
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13.  (Operation  14.  u.  15.)  Frida  L.,  SjährigeS;  blasses,  anämisches 
Kind,  leidet  seit  über  2  Jahren  an  einer  Anschwellung  beider  Knie- 
gelenke, die  sich  langsam  ausgebildet  hat,  bei  Schonung  nnd  angemessener 
Behandlung  zuweilen  zwar  besser  wurde,  aber  trotz  aller  angewandten 
Therapie  (auch  2  maliger  Badecuren  in  Elmen)  nie  ganz  verschwand  und 
mit  dem  Aufhören  der  Behandlung  jedesmal  sofort  wiederkehrte.  Zu- 
weilen traten  massige  Schmerzen  auf  nnd  bestanden  erhebliche  Oehstö- 
rungen.  Daneben  tubercnltfse  Zellgewebs-  und  Drilsenprocesse  an  ver- 
schiedenen Tbellen  des  Körpers.     Lungen  frei.    Heredität  geleugnet. 

Bei  der  Aufnahme  am  4.  October  18S6  wurde  beiderseits  chronischer 
Hydarthros  genu  constatirt;  an  beiden  Knien  ist  die  Kapsel  verdickt, 
die  Patella  tanzt,  die  Bewegungen  sind  frei.  Links  ist  das  Leiden  stärker 
entwickelt  als  rechts.  —  Ausserdem  findet  sich  ein  Drttsenabscess  hinter 
dem  rechten  Ohr  und  ein  fungöser  Zellgewebsabscess  am  rechten  Oberarm. 

Trotzdem  das  Oelenkleiden  als  ein  tuberculöses  anzusehen  war,  und 
trotz  der  bisher  vollkommen  vergeblichen  therapeutischen  Bemtthungen 
wurde  doch  ungefähr  3  Wochen  hindurch  noch  einmal  ein  Versuch  mit 
Compressiwerbänden  gemacht,  der  aber  gänzlich  fruchtlos  ausfiel,  so 
dass  zunächst  an  dem  am  meisten  befallenen  linken  Knie  die  Operation 
beschlossen  wurde. 

(14.)  Am  23.  October  1886  Arthrektomia  synovicUis  genu  sinistrL 
Zwei  grosse  seitliche  Längsschnitte  eröffnen  das  Gelenk,  aus  dem  sich 
trttbgelblicher  seröser  Erguss  in  massiger  Menge  entleert  Die  Syno- 
vialis ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdickt,  geschwellt  und  mit  massen- 
haften polypösen  Wucherungen  besetzt.  Sie  wird  in  toto  ezstirpirt  Die 
Knochenenden  erweisen  sich  als  gesund  und  werden  nicht  angertthrt.  Be- 
handlung der  Wunde  wie  in  den  anderen  Fällen.     2  Drains. 

Vollkommen  reactionsloser  Verlauf.  Heilung  prima  intentione,  so  dass 
beim  ersten  Verbandwechsel  (am  30.  October)  die  Drains  fortgelassen  wer- 
den können.    Am  8.  December  1886  entlassen  mit  beweglichem  Oelenk. 

Der  Hydarthros  des  rechten  Knies  ist  während  der  Ruhe  verschwun- 
den, kehrt  aber  bald  wieder,  so  dass  das  Kind  bereits  am  13.  Januar 
1887  von  Neuem  aufgenommen  wird. 

(15.)  Am  14.  Januar  1887  Arthrektomia  synovialis  genu  dextri. 
Operationsmethode  wie  im  ersten  Falle;  auch  der  Befund  im  Gelenk  ist 
ein  ganz  ähnlicher  bezüglich  der  Synovialis,  nur  finden  sich  nach  £x- 
stirpation  der  Kapsel  am  Condyl.  intern,  fem.  zwei  flache  ossale  Herde, 
die  ausgeschabt  werden.     Versorgung  der  Wunde  wie  oben. 

Verlauf  auch  hier  tadellos,  ohne  jede  Reaction.  Beim  ersten  Ver- 
bandwechsel am  21.  Januar  wird  Primärheilung  der  Hautwunde  constatirt; 
das  Gelenk  sondert  nichts  ab,  so  dass  Nähte  und  Drains  entfernt  werden. 
—  Am  6.  März  1887  verlässt  das  Kind  das  Haus  mit  gleichfalls  beweg- 
lichem Gelenk. 

Die  kleine  Patientin  ist  seit  jener  Zeit  gesund  geblieben  und  hat 
im  Sommer  noch  einmal  eine  Badecur  in  Elmen  gebraucht  Die  Beweg- 
lichkeit ist  immer  besser  geworden.  Bei  der  Vorstellung  am  9.  September 
1887  wird  festgestellt,  dass  beide  Knieen  vollkommen  normal  aussehen; 
die  Narben  sind  weiss  und  verschieblich.  DieBeweglichkeit  ist 
in  dem  rechten  Kniegelenk  annähernd  normal,  in  dem  lin- 
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ken  ist  die  Streckung  normal,  die  Beugung  bis  Über  1  R. 
möglich.  —  Dem  Oange  des  Eindes  ist  kaum  etwas  Abnormes  an- 
zumerken. 

Man  hätte  in  diesem  Falle  vielleicht  erst  einen  Versuch  mit  der 
Function  und  antiseptischen  Auswaschung  machen  können.  Indess  ich 
bin  kein  grosser  Freund  der  Function,  wenigstens  nicht  in  chronischen 
Fällen:  sie  gestattet  eine  zu  geringe  Orientirung  ttber  die  Verhältnisse 
des  Oelenks.  Doch  hätte  ich  mich  vielleicht  dazu  entschlossen,  wenn 
mir  damals  schon  das  in  der  Dissertation  Hei  den  hain 's  0  niedergelegte 
Material  aus  der  Klinik  v.  Volkmann 's  bekannt  gewesen  wäre.  An- 
gesichts des  Befundes  bei  den  beiden  Operationen  aber  bin  ich  nicht 
unzufrieden,  einen  solchen  Versuch  unterlassen  zu  haben.  Es  wäre  wohl 
nur  Zeit  versäumt  und  ein  besseres  funotionelles  Endresultat  schwerlich 
erzielt  worden. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  das  vorstehende  casuistische  Ma- 
terial, so  sind  es  mit  Ausnahme  der  Fälle  1 — 4  ausschliesslich  tnber- 
culöse  Leiden,  welche  die  Artbrektomie  erfordert  haben.  Unter  diesen 
ist  zunächst  in  Fall  6  trotz  der  endlichen  Heilung  insofern  ein  Miss- 
erfolg zu  verzeichnen,  als  die  gewollte  Ankylose  nicht  erreicht  ist, 
ein  Uebelstand,  der  aber  wohl  weniger  der  Operation  als  solcher, 
als  vielmehr  der  schlaffen  Constitution  des  Kranken  und  der  offen- 
baren Neigung  zur  Bildung  von  Schlottergelenken  beizumessen  ist. 

Von  5  Fällen,  in  denen  die  erstrebte  Ankylose  in  guter  Stellung 
erreicht  ist,  ist  einer  (10)  noch  nicht  abgeschlossen,  die  übrigen  sind 
mit  befriedigendem  Resultat  geheilt  Hierbei  ist  das  Gelenk  in  drei 
Fällen  mit  dem  Querschnitt,  in  zweien  mit  Längsschnitten  eröffnet 
worden. 

In  5  Gelenken  mit  meist  ausgedehnter  Synovialtuberculose,  welche 
2  mal  mit  Knochenaffectionen  complicirt  war,  wurde  eine  schöne,  aus- 
giebige Beweglichkeit  erzielt.  Dieselben  sind  sämmtlich  mit  Seiten- 
schnitten und  intacter  Erhaltung  des  Streckapparates  operirt. 

Zwei  Kranke  litten  an  Tuberculose  beider  Kniegelenke.  Die 
Fälle  letzterer  Art  sind,  wie  es  scheint,  nicht  häufig,  und  man  wird 
bei  ihnen  selbstredend  zunächst  alles  versuchen,  um  ohne  einen  ope- 
rativen Eingriff  auszukommen.  Bleibt  aber  zur  Heilung  eines  solchen 
Kranken  kein  anderer  Ausweg  ttber,  als  denselben  an  beiden  Knieen 
zu  operiren,  so  hat  man  die  Verpflichtung,  den  Versuch  zu  machen, 
wenigstens  in  einem  Gelenk  die  Beweglichkeit  zu  erhalten;  denn 
ein  Mensch  mit  zwei  steifen  Knieen  ist  sehr  unglücklich  daran.  Er 
kann  nur  mit  ausgestreckten  Beinen  sitzen,  das  Niedersetzen  und 
Aufstehen  sind  ihm  ausserordentlich  erschwert,  ja  kaum  ohne  fremde 

1)  Ueber  Arthrotomie  und  Artbrektomie.  Inaug.-Diss.  Halle  1886. 
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Httlfe  mi^glich,  er  ist  zu  den  meisten  Arbeiten  onfUhig,  mit  einem 
Wort:  er  ist  ein  totaler  Invalide.  Sehr  gebessert  ist  ein  solcher 
Mensch  schon  mit  nur  einem  beweglichen  Knie.  Er  wird  dadarch 
sofort  in  allen  seinen  Vornahmen  viel  selbständiger  and  zu  einer 
Reihe  von  Beschäftigungen  geeignet.  Hat  man  aber  das  Glück,  wie 
m  unseren  beiden  Fällen,  in  beiden  Kniegelenken  eine,  wenn  auch 
nicht  ganz  normale  Beweglichkeit  zu  erhalten,  so  kann,  wie  unser 
Fall  12  beweist,  ein  solcher  Kranker  wieder  ein  arbeitsfähiger  und 
arbeitstüchtiger  Mensch  werden,  der  vollkommen  im  Stande  ist,  ohne 
fremde  Httlfe  fttr  seinen  Lebensunterhalt  in  auskömmlicher  Weise 
zu  sorgen. 

Wenn  ich  hiemach  meine  Ansicht  bezüglich  der  Endziele  der 
besprochenen  Operationen  am  Knie  noch  einmal  recapituliren  darf, 
80  möchte  ich  mich  folgendermaassen  entscheiden. 

I.  Ein  bewegliches  Gelenk  ist  von  vornherein  zu  intendiren 

a)  bei  Functionen  und  einfachen  Arthrotomien; 

b)  bei  allen  partiellen  Arthrektomien  wegen  localisirter  Syno- 
vialtuberculose. 

II.  Der  Versuch,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten,  ist  gerechtfertigt 

a)  bei  Arthrektomien   wegen   allgemeiner   Synovialtuberculose 
nicht  zu  schweren  Grades  ohne  Knochenaffectionen ; 

b)  bei  den  leichteren  Formen  der  Synovialtuberculose,  auch  wenn 
kleinere  ossale  Herde  mit  entfernt  werden  müssen; 

c)  bei  Tuberculose  beider  Kniegelenke  wenigstens  auf  einer  Seite. 

III.  Von  vornherein  ist  eine  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  anzu- 
streben 

a)  bei  schwerer  allgemeiner  Synovialtuberculose; 

b)  bei  den  schweren  ossalen  Formen. 

IV.  Die  Schnittführung  zur  Eröffnung  des  Gelenks  muss  sich  nach 
dem  Endziel  richten.  Hofft  man  Beweglichkeit  erreichen  zu 
können,  so  ist  eine  Methode  zu  wählen,  bei  welcher  der  Streck- 
apparat in  toto  erhalten  wird;  hat  man  die  Erzielnng  der  An- 
kylose im  Auge,  so  braucht  man  hierauf  keine  Rücksicht  zu 
nehmen  und  kann  diejenige  Schnittführung  wählen,  welche  nach 
Lage  des  Falles  das  Gelenk  am  übersichtlichsten  freizulegen 
verspricht  

Am  Hüftgelenk  sind  die  Resultate  der  Resection  nach  jeder 
Richtung  so  befriedigende,  dass  sich  das  Bedürfniss  nach  einer  Er- 
satzoperation hier  nicht  geltend  gemacht  hat.  Auch  scheinen  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  dieses  Gelenks  für  eine  analoge  Operation, 
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wie  die  Arthrektomie  am  Knie,  nicht  günstig  zu  liegen.  Wenigstens 
bat  ein  Versuch  y.  Yolkmann'sO  mit  Erhaltung  des  Oelenkkopfes 
und  Rttcklagerung  desselben  in  die  Pfanne  nach  Exstirpation  der 
Kapsel  in  einem  Falle  von  primärer  Synovialtubercnlose  nicht  zu  dem 
gewünschten  Resultat  geftthrty  denn  bei  der  Heilung  blieb  anfangs- 
zwar  die  Beweglichkeit  erhalten,  ist  aber  später  wieder  verloren  ge- 
gangen. Hier  müssen  also  erst  weitere  Erfahrungen  abgewartet  werden. 

Ich  würde  die  Chirurgie  dieses  Gelenks  gar  nicht  berührt  haben, 
wenn  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt  hätte,  ein  interessantes  und,  wie 
ich  glaube,  nicht  ganz  gewöhnliches  Becidiv  zu  beobachten,  das  fast 
2  Jahre  nach  einer  ausgedehnten ,  wegen  schwerer  Tuberculose  aus- 
'geführten  Resection  eintrat 

Die  Vorgeschichte  des  betreffenden  Kranken  ist  in  Kurzem  fol- 
gende. 

Der  10  jährige  Knabe  Karl  Seh.  zeigt  einen  leicht  scrophulösen  Ha- 
bitus, ist  aber  erblich  nicht  nachweisbar  belastet  und  hat  gesunde  Lungen. 
Er  leidet  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  einer  Erkrankung  des  rechten  Hüft- 
gelenks. Seit  langer  Zeit  bereits  sind  auch  fistulöse  Aufbrüche  an  verschie- 
denen Stellen  der  Hüftgegend  vorhanden.  Bei  der  Aufnahme  am  31.  Mai 
1885  bestand  Ankylose  in  stark  flectirter  und  nach  innen  rotirter  Stellung 
des  Oberschenkels.  An  der  hinteren  Seite  des  Gelenks  nach  dem  Darm- 
bein zu  grosser  Senknngsabscess.  Nach  einer  am  1.  April  1885  vorge- 
nommenen theilweisen  Spaltung  und  Ausschabung  der  Fisteln  wurde  am 
20.  April  zur  Resection  des  Hüftgelenks  geschritten. 

Nach  breiter  Spaltung  des  von  massenhaften,  schwammigen  Granu- 
lationen erfüllten,  nur  wenige  Tropfen  Eiter  enthaltenden  Abscesses  durch 
einen  von  der  Hüfte  bis  zur  Mitte  des  Darmbeins  reichenden  Schnitt  werden 
die  Granulationen  ausgeschabt;  ein  bis  dicht  an  das  Tuber  ischii  reichen- 
der Recessus  wird  in  derselben  Weise  behandelt.  Nun  wird  auf  die  Ge- 
lenkgegend selbst  übergegangen.  Nach  Spaltung  aller  Fisteln  findet  sich 
an  der  Vorderseite  des  Collum  femoris  die  versteckte  Ursache  des  Lei- 
dens, ein  cariöser  Herd,  der  nach  der  Pfanne  zu  verfolgt  werden  kann. 
Dnrchmeisselnng  unterhalb  des  Trochanter  major.  Der  in  der  Pfanne  fest- 
gewachsene Kopf  muss  herausgemeisselt,  ein  flacher  Herd  am  Boden  und 
vorderen  Rande  der  Pfanne  gleichfalls  mit  Meissel  und  Löffel  gesäubert 
werden,  worauf  die  verdickte  Synovialis  in  toto  exstirpirt  wird. 

Die  colossale,  am  Darmbein  zwei  Hände  breite,  22  Cm.  lange  Wunde 
wird  fortlaufend  genäht,  ein  langes  Drain  nach  dem  Tuber  ischii,  ein 
ebensolches  in  das  Gelenk  geleitet  und  in  oben  beschriebener  Weise  ver- 
bunden ;  ausserdem  Extensionsverband  in  Abductionsstellung  mit  8  Pfund 
Belastung. 

Tadelloser,  in  jeder  Beziehung  reactionsloser  Verlauf.  Die  Hautwunde 
heilt  bis  auf  die  Drainöffnungen  per  primam  intentionem,  die  Abscess- 
wände  legen  sich  gleichfalls  primär  an.     Am  28.  Mai,  genau  4  Wochen 

1)  Heidenhain  1.  c. 
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nach  der  Operation,  ist  alles  ohne  Fistel  verheilt.  Patient  tritt  bereits 
mit  der  resecirten  Extremität  kräftig  gegen  die  entgegengehaltene  Hand 
und  zieht  das  Eztensionsgewicht  leicht  in  die  HöhOi  wobei  er  das  Bein 
in  der  Httfte  bengt.  —  Am  7.  Juni,  also  5  Wochen  nach  der  Operation, 
kann  er  anf  sein  resecirtes  Bein  bereits  auftreten.  Die  Verkürzung  be- 
trägt 6  Cm.  und  kann  durch  Beckensenkung  ausgeglichen  werden.  Die 
Beweglichkeit  des  Gelenks  ist  jetzt  schon  eine  sehr  gute.  Eine  Woche 
später,  am  H.Juni  1885,  wird  Patient  mit  einem  einfachen  Stützapparat 
entlassen. 

Der  Knabe  Ist  seit  jener  Zeit  beständig  unter  Controle*  geblieben. 
Er  war  stets  gesund,  die  Beweglichkeit  des  resecirten  Oelenks  eine  vor- 
ztlgliche.  Im  Januar  1887  wurde  von  der  Mutter  in  der  Narbe  an  der 
Binterseite  des  Oelenks  eine  weiche,  schmerzlos  entstandene  Hervorwtfl- 
bung  bemerkt,  die  zunächst  den  Eindruck  machte,  als  ob  sich  an  jener 
Stelle  ein  accessorischer  Schleimbeutel  entwickelt  hätte.  Bald  jedoch  trat 
Röthung  und  Flnctuation  ein,  so  dass  am  15.  Januar  1887  ohne  Narkose 
die  verdünnte  und  etwas  emporgehobene  Narbe  gespalten  wurde.  Dabei 
entleerten  sich  etwa  2  Esslöffel  einer  gelblichen,  synoviaähnlichen  Flüssig- 
keit. Die  Wände  der  aufgedeckten  HOhlung  sind  von  weisslicher  Farbe, 
ganz  glatt,  mit  einigen  grauen  Knötchen  besetzt;  in  ihr  liegen  klumpige, 
cystisch  abgeschlossene  Fibringebilde  von  Erbsen-  bis  Kastaniengrösse 
die  mit  einer  gallertig-käsigen  Masse  mit  eingestreuten  graugelben  Kernen 
erfüllt  sind.  In  der  Tiefe  communicirt  diese  Höhlung  durch  einen  feder- 
kieldicken Gang  mit  dem  nengebildeten  Hüftgelenk,  in  welchem  sich  sonst 
etwas  Krankhaftes  nicht  erkennen  Hess. 

Nach  Exstirpation  des  ganzen  Gebildes  und  Wegnahme  alles  ver- 
dächtigen Gewebes  wurde  ein  Drain  bis  an  das  Gelenk  geführt,  die  Wunde 
mit  0,5  promille  Sublimatlösung  ausgespült,  mit  Jodoformgaze  gefallt  und 
mit  einem  Mooskissenverbande  bedeckt.  —  Der  Verlauf  bot  nichts  Be- 
merkenswerthes;  am  14.  Februar  1887  war  alles  verheilt,  ohne  dass  die 
Beweglichkeit  des  Gelenks  gelitten  hätte.  Seitdem  ist  der  Knabe  auch 
völlig  gesund  geblieben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  Gebildes  hatte  Herr 
Dr.  Emil  Senger  die  Güte  zu  übernehmen.  Von  ihm  erhielt  ich  folgende 
Auskunft:  „Ich  erlaube  mir  in  Betreff  des  mir  zugeschickten  Präparates 
—  Synovialis  eines  Gelenks  —  mitzutheilen,  dass  in  dem  bindegewebigen 
Grnndgewebe,  welches  ab  und  zu  mit  Fettzellen  infiltrirt  ist,  ziemlich 
zahlreiche  Tuberkel  eingestreut  sind.  Erst  im  achten  mikroskopischen 
Präparat  gelang  es  mir,  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.  Es  ist  also,  wie 
Sie  vermutheten,  unzweifelhafte  Tuberculose.  ** 

Danach  charakterisirt  sich  die  Affection  als  eine  Ausstülpung 
aus  dem  neugebildeten  Hüftgelenk,  die  sich  nach  der  Peripherie  za 
sackartig  erweitert  hat  und  in  deren  Ausbuchtungen  wohl  nnter  dem 
EinflusB  der  bestehenden  localen  Tubereulose  die  gefundenen  klum- 
pigen Fibrinniederschläge  sich  gebildet  haben. 
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Zum  Schlags  nur  noch  wenige  Worte  zur  Frage  der  Operationen 
am  Handgelenk. 

Bekanntlich  ist  in  letzter  Zeit  von  König  der  Bath  gegeben 
worden  y  bei  der  Besection  dieses  Gelenks  wegen  Tubercnlose  prin- 
cipiell  den  ganzen  Carpas  heranszonehmen,  weil  man  wegen  der  be- 
sonderen anatomischen  Verbältnisse  der  Handwurzel  nur  so  im  Stande 
sei,  alles  Kranke  za  entfernen.  In  der  kürzlich  erschienenen  Arbeit 
Fahrenbacth'sO  ist  diese  Methode  ausführlich  beschrieben  und  das 
einschlägige  Krankenmaterial  mitgetheilt 

Jeder  Bathschlag  König 's,  besonders  aber  in  Sachen  der  Ge- 
lenktubercalose,  ist  zweifellos  sehr  beherzigenswerth,  und  man  wird 
im  Allgemeinen  sehr  wohl  than,  sich  danach  zu  richten.  So  leicht 
nun  der  Entschluss  zur  Wegnahme  des  ganzen  Carpus  bei  schwerem 
Fungus  sein  wird,  ebenso  schwer  kann  er  bei  leichteren  Erkrankungen 
werden.  In  zwei  Fällen  wenigstens  habe  ich  die  Ueberzeugung  von 
der  zwingenden  Nothwendigkeit  dieses  Eingriffs  nicht  gewinnen  kön- 
nen und  habe  mich  deshalb  begnügt,  nur  das  erkennbar  Kranke  fort- 
zunehmen. 

Der  eine  betraf  einen  53  jährigen  Arbeiter  mit  chronischer  fungöser 
Entzündung  des  linken  Handgelenks,  die  seit  einem  Vierteljahr  bestand 
und  ihn  arbeitsunifähig  gemacht  hatte.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  durch 
den  Dorsoradialschnitt  am  20.  Juli  1885  fand  sich  ausser  starker  Schwel- 
lung der  Synovialis  je  ein  cariöser  Herd  im  Os  lunatum  und  navicnlare, 
die  durch  Ausschabung  beseitigt  wurden.  Nach  einer  raschen  ungestörten 
Primärheilung  hat  sich  eine  nahezu  normale  Beweglichkeit  und  in  jeder 
Beziehung  vollkommene  Brauchbarkeit  der  Hand  eingestellt,  die  bis  jetzt 
(also  bereits  über  2  Jahre)  von  Bestand  geblieben  ist. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  49  jährige,  schwächliche 
Frau,  die  an  einer  chronischen,  seit  V2  Jahre  bestehenden  und  mit  ausser- 
ordentlich heftigen  Schmerzen  einhergehenden  Entzündung  des  rechten 
Handgelenks  litt.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenks  durch  den  Dorsoradial- 
schnitt am  3.  Mai  1887  fand  sich  eine  leichte  Erkrankung  der  oberen 
Beihe  der  Carpalknochen,  die  deshalb  fortgenommen  wird.  Ein  flacher 
Herd  an  der  Gelenkfläche  des  Badlus  wird  durch  Auslöffelung  entfernt 
Auch  hier  gestaltete  sich  der  Verlauf  ganz  glatt,  am  22.  Mai  war  die 
Heilung  der  Wunde  vollendet.  Das  schliesslich  erreichte  fnnctionelle  Be- 
sultat  ist  bis  jetzt  noch  nicht  so  gut  wie  im  vorigen  Falle,  aber  durch 
üebung  zweifellos  noch  zu  verbessern.  Die  Schmerzen  sind  verschwunden 
und  die  Patientin  ist  wieder  arbeitsfähig. 

Wenn  wir  von  dem  letzten  Falle  als  noch  zu  frisch  ganz  ab- 
sehen wollen,  so  geht  aus  der  ersteren  Beobachtung  doch  hervor. 


1)  üeher  modificirte  Besection  bei  Tuberculose  des  Handgelenks.  Diese  Zeit- 
schrift. Bd.  XXV. 


v^t  \t.  i$&Ni>LXK,  Beiträge  zur  Gelenkchirnrgie. 

VU.V»  uiich  ilm  üioh  in  den  engsten  Grenzen  des  Erkrankten  haltenden 
C^poiuilou  seit  über  2  Jahren  die  Heilung  von  Bestand  geblieben  ist. 
;^t>  wenig  OM  mir  nun  in  den  Sinn  kommen  kann,  der  reichen,  aaf 
ciu  ^roätiCiit  Kraukenmaterial  nnd  die  vorzüglichsten  Erfolge  gestützten 
Kriabruug  Königes  entgegenzutreten,  so  glaube  ich  doch,  dass  es 
cuUichuldigt  uad  vertreten  werden  kann,  wenn  man  sich  in  ähnlichen, 
trüh  zur  Operation  gelangenden  Fällen  leichterer  Erkrankung  des 
Handgelenks,  wie  es  die  beiden  oben  im  Auszüge  mitgetheilten  sind, 
im  Interesse  des  Endresultates  mit  der  Fortnahme  des  erkennbar  Er- 
krankten begnOgt.  Bei  fortgeschrittener  Tuberculose  dagegen  wird 
man  Misserfolge  am  sichersten  vermeiden,  wenn  man  den  Rath 
Königes  befolgt. 


XII. 

Ans  der  cbirargischen  Klinik  zu  Göttingen. 
Zur  Statistik  der  Rectumcarcinome. 

Von 

Dr.  O.  HUdebrand, 

AMutenunt  der  Chirurg.  Klinik  in  Göttingen. 

Nachdem  Professor  König  in  dem  Aufsatz:  „Die  Bedeutung  der 
Golotomie  fttr  die  schwereren  Erkrankungen  des  Mastdarms''^),  seine 
Ansichten  dargelegt  hat  tlber  die  verschiedenen  operativen  Aufgaben, 
welche  uns  die  Rectalcarcinome  je  nach  ihrem  Sitz  und  ihrer  Aus- 
dehnung stellen,  und  nachdem  er  speciell  die  Behandlung  der  soge- 
nannten inoperablen  Carcinome  des  Mastdarms  ausführlich  besprochen 
hat,  möchte  ich  in  Folgendem  die  Thatsachen  methodisch  geordnet 
und  zu  einer  Statistik  verwerthet  mittheilen,  welche  hauptsächlich 
das  Erfahrungsmaterial  bildeten ,  auf  Grund  dessen  jene  Ansichten 
entstanden. 

Es  lohnt  sich  dies  um  so  mehr,  als  eigentlich  nur  Anfänge  zu 
einer  statistischen  Bearbeitung  jenes  Leidens  und  seiner  Operations- 
resultate existiren  und  durch  offene,  rücksichtslose  Vorführung  guter 
wie  schlechter  Resultate  an  der  Hand  der  Krankengeschichten  meiner 
Ueberzeugung  nach  der  Sache  ein  grösserer  Dienst  geleistet  wird, 
als  durch  Aufstellen  blos  von  Ansichten  und  Meinungen,  über  deren 
Berechtigung  man  nicht  urtheilen  kann,  weil  die  thatsächliche  Basis 
nicht  mitgetheilt  wird. 

Der  Vollständigkeit  halber  m\i  ich  auch  hier  alle  bei  solchen 
Statistiken  üblichen  Punkte  erörtern ,  jedoch  je  nach  Wichtigkeit  und 
Werth  ausführlicher  oder  kürzer. 

lieber  die  ätiologischen  Verhältnisse  kann  ich  mich  ziemlich 
kurz  fassen.  Die  schuldigen  Mikroorganismen  sind  noch  nicht  ge- 
funden und  über  andere  eventuelle  Ursachen  geben  auch  unsere 
Krankengeschichten  keinen  Aufischluss.    Es  fehlen  uns  beim  Rectum 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1887.  Nr.  2. 

Deatsche  Zeitsclirifl  f.  Chimrgie.  XXYII.  Bd.  22 


330  XII.  HiLDEBSAND 

auch  jene  Zastände  fast  ganz,  denen  wir  eine  disponirende  Eigen- 
schaft zuschreiben  könnten.  Warum  das  Carcinom  so  viel  häufiger 
an  so  tiefer  Stelle  des  Darms  auftritt,  als  an  höherer,  dafür  wissen 
wir  keinen  plausiblen  Grund.  Man  zieht  gewöhnlich  die  allgemeine 
Erfahrung  heran,  dass  Carcinome  an  den  Ostien  häufiger  auftreten, 
da  also,  wo  der  Uebergang  der  Haut  in  Schleimhaut  stattfindet; 
doch  ist  damit  über  das  warum  nichts  gesagt.  Wenn  nun  auch 
eigentliche  Ulcerationen  der  Mastdarmschleimbaut  selten  beobachtet 
werden,  so  kommen  doch  gewiss  im  späteren  Alter  venöse  Hyperämien 
durch  Stauung  vor  (bei  Hämorrhoiden),  infolge  deren  chronische 
Katarrhe  und  kleine  Blutungen  sich  einstellen;  der  tagtäglich  vor- 
bei passirende  Koth  wird  dann  mechanisch  und  chemisch  die  Wunde 
der  katarrhalisch  afficirten  Stelle  reizen  und  auf  Grund  dieses  chro- 
nischen Reizzustandes  könnte  dann  das  Carcinom  auftreten.  Wäre 
dies  in  Wirklichkeit  häufig  so,  dann  mUssten  sich  auch  in  vielen 
Fällen  Hämorrhoiden  oder  solche  chronische  Katarrhe  finden.  Ge- 
wiss ist  es  manchmal  der  Fall,  doch  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob 
sie  das  primär  waren,  da  die  meisten  Kranken  erst  untersucht  wur- 
den, als  das  Carcinom  schon  da  war.  Jedenfalls  sind  diese  Dinge 
nicht  sehr  durchsichtig  und  klar,  und  die  Kenntniss  derselben  erhebt 
sich  an  Werth  nicht  über  die  Erfahrung,  dass  das  Gewebe  in  chro- 
nischem Reizzustand  zu  Carcinom  disponire.  Nur  in  wenigen  Fällen 
ist  etwas  von  Hämorrhoiden  notirt;  Beschwerden,  wie  sie  bei  letzteren 
die  Kranken  meist  äussern,  hatten  Viele,  doch  werden  solche  auch 
durch  Carcinome  hervorgerufen. 

Wie  alle  Krebse,  so  ist  auch  der  der  Mastdarmschleimhaut  eine 
Erkrankung  der  späteren  Lebensjahre.  Unsere  Patienten  verhielten 
sich  im  Älter  folgendermaassen: 
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Es  fiüden  sich  also  bis  zum  40.  Lebensjahre  wenige  Erkrankungen, 
dann  steigt  die  Curve,  um  zwischen  dem  50.  und  60.  ihren  Höhe- 
punkt zn  erreichen  und  in  den  nächsten  Jahrzehnten  wieder  abzu- 
fallen. Czerny  beobachtete  ein  Rectumcarcinom  bei  einem  erst 
19jährigen  Menschen,  welches  schon  so  ausgedehnt  war,  dass  an 
Exstirpation  nicht  mehr  zu  denken  war.    Drtlcken  wir  jenes  Ver- 
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hältniss  in  Frocenten  aus,  so  kommen  bei  uns  auf  die  Jahre  bis  zum 
40,  Lebensjahre  16,0  Proc,  auf  das  40.— 60.  Lebensjahr  54  Proc, 
60.— 80.  30  Proc,  oder  mit  Einreehnung  der  Zahlen  jener  anderen 
beiden  Autoren  16,1  Proc,  64  Proc,  23,6  Proc.  Diese  Zahlen  be- 
ziehen sich  auf  das  Alter  der  Patienten  beim  Eintritt  in  die  Klinik. 
Wenn  wir  das  Alter  bestimmen  wollten  beim  Beginn  des  Carci- 
noms,  so  würden  wir  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  denn  auf 
die  Zeitangaben  der  Patienten  ist  doch  im  Ganzen  recht  wenig  zu 
geben,  und  ausserdem  würden  wir  dadurch  blos  eruiren,  wann  das 
Carcinom  angefangen  hat,  Beschwerden  zu  machen.  Ich  unterlasse  es 
daher.  —  Auffallend  ist,  dass  unter  unseren  Patienten  47  Männer 
waren  und  blos  22  Weiber.  Auch  Henk  giebt  aus  der  Heidelberger 
Klinik  ein  ähnliches  Yerhältniss  an:  von  43  Kranken  waren  30  männ- 
lichen und  13  weiblichen  Geschlechts,  während  unter  Billroth 's 
51  Kranken  nur  29  Männer  und  22  Weiber  waren.  Unter  unseren 
Fällen  waren  also  nur  31,7  Proc.  weiblichen  Geschlechts.  Nehmen 
wir  die  von  Henk  zusammengestellten  Zahlen  zu  unseren  hinzu,  so 

ergiebt  sich: 

unter  118  F&Uen  von       76  M&nner       42  Weiber 
Billroth, 
Fischer, 
Kocher, 
Czerny 
69  FäUen  von        47  M&nner       22  Weiber 
König 

unter  187  F&llen  123  Männer       64  Weiber 

das  heisst,  blos  ein  Drittel  der  Kranken  war  weiblichen  Geschlechts. 
Es  ist  nicht  recht  plausibel,  warum  diese  Verschiedenheit  vorhanden 
ist,  da  doch  die  Schädlichkeiten ,  die  auf  die  Schleimhaut  einwirken, 
bei  beiden  Geschlechter^  ungefähr  dieselben  sind;  freilich  leiden  die 
Männer  auch  viel  mehr  an  Hämorrhoiden. 

Unter  den  69  Carcinomen  des  Mastdarms,  die  hier  zur  Beob- 
achtung kamen,  waren  nur  2,  die  sich  blos  auf  den  äusseren  Anal- 
rand  erstreckten;  alle  übrigen  waren  Schleimhautkrebse.  Die  ersten 
beiden  waren  dementsprechend  Plattenepithelkrebse,  während  die 
anderen  Cylinderepithelkrebse  waren.  Unter  letzteren  befanden  sich 
3  Gallertcarcinome;  dies  ist  verhältnissmässig  wenig,  da  diese  ja 
gerade  im  Rectum  häufiger  beobachtet  werden.  Ausserdem  fanden 
sich  darunter  noch  3  recht  seltene  GeschwtUste,  nämlich  stark  pig- 
mentirte  sogenannte  melanotische  Carcinome.  Letztere  zeichneten  sich 
dadurch  aus,  dass  sich  bei  ihnen  schon  sehr  viele  Metastasen  in  den 
verschiedensten  Organen  bei  der  Section  fanden;  sie  hatten  also  auch 
den  malignen  Charakter,  den  die  melanotischen  Geschwülste  über- 

22* 
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haupt  darbieten.  Irgend  welche  Conseqaenzen  fttr  den  klinischen 
Verlauf  konnte  ich  nicht  ans  dem  histologischen  Bau  ableiten.  Viel 
wichtiger  war  in  dieser  Hinsicht  das  makroskopische  Verhalten, 
namentlich,  ob  Verwachsangen  mit  der  Umgebung  vorhanden  waren, 
z.  B.  mit  der  Blase,  der  Harnröhre,  Prostata,  Scheide,  Peritoneum 
u.  8.  w.  In  sehr  vielen  Fällen  war  das  Carcinom  ein  ringförmiges  oder 
tiast  ringförmiges,  in  einer  geringeren  Anzahl  hatte  es  den  Charakter 
eines  Schildkrebses,  und  in  vereinzelten  Fällen  waren  es  weit  in  das 
Rectum  prominirende  pilzförmige  Tumoren.  Carcinöse  Erkrankungen 
der  perirectalen  Lymphdrüsen  bestanden  in  sehr  vielen  Fällen  schon, 
zum  Theil  blos  einzelner,  zum  grössten  Theil  aber  ganzer  Faokete 
von  Drttsen.  Ich  habe  mit  Hülfe  unserer  Operationsgeschichten  und 
der  SectionsprotokoUe  zusammenstellen  können,  dass,  ganz  abgesehen 
von  den  15  inoperablen  Fällen,  bei  welchen  doch  gewiss  schon 
Drüsenerkrankung  bestand,  unter  den  54  operirten  Fällen  24  sind, 
bei  denen  sich  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Drüsenerkrankung 
fand,  ausserdem  noch  einer,  bei  welchem  andere  Metastasen  vor- 
handen waren,  und  schliesslich  noch  eine  Anzahl,  bei  welchen  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  und  die  Verwachsungen  zur  Annahme 
von  Lymphdrüsenerkrankung  berechtigen,  ohne  dass  im  Protokoll 
etwas  Besonderes  davon  gesagt  ist.  Die  Zahl  ist  gewiss  noch  weit 
höher;  bei  der  schlechten  Uebersichtlichkeit  und  Zugänglichkeit  des 
Operationsfeldes  kann  man  annehmen,  dass  bei  der  Operation  öfters 
erkrankte  Drüsen  übersehen  werden;  als  Beweis  dafür  mag  die 
Thatsache  dienen,  dass  unter  jenen  54  Fällen  mindestens  13  sind, 
bei  denen  die  Section  eine  unvollkommene  Entfernung  der  Drttsen 
nachwies.  Man  geht  also  nicht  fehl,  wenn  man  einen  Theil  der 
Kranken,  welche  bei  der  Operation  keine  Drüsenerkrankung  auf- 
wiesen und  entweder  die  Operation  überstanden  oder  starben,  je- 
doch nicht  secirt  wurden,  als  mit  Lymphdrüsenerkrankung  behaftet 
annimmt. 

Wir  rechnen  also  sicher  nicht  falsch,  wenn  wir  annehmen,  dass 
mindestens  die  Hälfte  unserer  Kranken  schon  carcinös  erkrankte 
Lymphdrüsen  hatte.  Vergleiche  ich  diese  Zahl  mit  der  bei  Mamma- 
carcinom,  so  scheint  es  so,  als  ob  doch  in  dieser  Beziehung  die 
Rectumcarcinome  verhältnissmässig  gutartiger  wären,  als  ob  sie  früher 
in  unsere  Behandlung  kämen,  als  jene;  bei  unserer  Statistik  der 
Mammacarcinome  konnte  ich  von  152  Fällen  nur  29  aufführen,  bei 
denen  noch  keine  nachweisbare  Lymphdrttsenerkrankung  bestand. 
Diese  scheinbar  günstige  Prognose  wird  aber  sehr  getrübt  durch  die 
grossen  Schwierigkeiten  der  radicalen  Entfernung  alles  Kranken,  die 
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bei  den  Acbseldrttsen  doch  viel  geringere  sind;  sind  doch  anter  den 
24 y  weiche  Drttsenerkrankangen  hatten,  13,  bei  welchen  sie  unvoll- 
kommen entfernt  wurden.  Uebrigens  waren  es  stets  perirectale  u.  s.  w. 
Lymphdrüsen ,  während  ich  über  die  inguinalen  nur  ein  einziges  Mal 
die  Angabe  finden  konnte,  dass  auch  sie  vergrOssert  wären.  Die  dies- 
bezüglichen Angaben  Win  i  wart  er 's,  dass  die  Ingninaldrttsen  stets 
früher  erkrankten,  kann  ich  also  nicht  bestätigen;  sie  sind  mir  auch 
nicht  recht  yerständlich,  da  man  doch  gar  keine  anatomische  That- 
Sache  als  Stütze  für  diese  Ansicht  heranziehen  könnte,  so  lange  nicht 
die  Afterhaut  erkrankt  ist.  Nur  deren  Lymphgefässe  münden  in  die 
Inguinaldrüsen.  Auch  Henk  konnte  Winiwarter's  Erfahrung  nicht 
bestätigen.  Was  Metastasen  anbetrifft,  so  fand  ich  in  10  Fällen  Be- 
richt darüber.  Es  waren  in  der  Leber  7  mal,  in  der  Milz,  Niere, 
Lunge,  Ovarium  je  2  mal,  mediastinalen  Drüsen,  trachealen  Lymph- 
drüsen, Ileum,  Pylorus,  Haut  je  1  mal  solche  vorhanden.  Also  auch 
hier  kommen  die  Lebermetastasen  am  häufigsten  vor.  Hier  ist  dies 
Factum  auch  verständlicher,  als  bei  den  Krebsen  der  Brust  u.  s.  w., 
weil  die  Leber  die  Abzugsbahnen  der  Lymphe  ziemlich  direct  vom 
Mastdarm  her  empiUngt.  Interessant  für  die  Beurtheilung  der  Schnel- 
ligkeit, mit  der  sich  Metastasen  entwickeln  können,  ist  Fall  Nr.  1, 
bei  dem  zwar  schon  vor  der  Operation  eine  Lebervergrösserung 
constatirt  wurde,  bei  dem  die  Leber  aber  nach  der  Operation  so 
rasch  sich  vergrösserte,  dass  die  Zunahme  durch  das  Oefllhl  und 
Gehör  verfolgt  werden  konnte:  die  mehrere  Wochen  später  gemachte 
Section  wies  massenhafte  Carcinomknoten  nach. 

Behandlung. 

Was  man  mit  einem  Rectalcarcinom  zu  thun  hat,  ist  wohl 
für  keinen  deutschen  Chirurgen  zweifelhaft.  Jedes  operable  Car- 
cinom  wird  exstirpirt.  Verschiedener  Ansicht  ist  man  nur  über  die 
Grenze  der  Operabilität  und  über  das,  was  bei  den  für  inoperabel 
erklärten  Carcinomen  des  llectnm  geschehen  soll.  Abgesehen  von 
etwaigen  Allgemeinleiden  oder  ausgedehnten  Metastasen,  welche  die 
Operation  contraindicirten,  ist  man  bei  der  Beurtheilung  der  Opera- 
bilität von  zwei  Gesichtspunkten  ausgegangen.  Erstens  war  bestim- 
mend die  Ausdehnung  des  Carcinoms,  d.  h.  seine  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen  und  der  daraus  resultirende  Grad  seiner 
Mobilität.  So  sagt  z.  B.  Volk  mann  ^)  (freilich  schon  vor  9  Jahren): 
„Bei  Kranken,  wo  ich  sicher  bin,  die  Wunde  nicht  wieder  vollständig. 


1)  üeber  den  Mastdarmkrebs  und  die  Ezstirpatio  recti.  1876. 
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mit  gesand  erscheinender  Schleimhaut  aaskleiden  zu  können ,  ver- 
weigere ich  die  Operation  and  sache  ihnen  aaf  anderem  Wege  Er- 
leichterang  zu  schaffen ,  ebenso  wie  ich  mich  bisher  nie  daza  habe 
entschliessen  können,  bei  Krebsen,  die  bereits  aaf  Blase  and  Urethra 
tibergegangen  waren,  dem  Beispiel  von  Nnssbaum  and  Simon 
za  folgen  and  Theile  dieser  Organe  mit  hinwegzanehmen."  König 
hat  zwar  mehrere  Fälle  operirt,  bei  denen  Verletzangen  der  Urethra, 
des  Blasenhalses,  der  Prostata  vorkamen,  zam  Theil  mit  gatem  Er- 
folg, doch  steht  er  im  Allgemeinen,  wie  wohl  die  meisten  Chirurgen, 
auf  dem  Volk  mann 'sehen  Standpunkt,  den  ich  eben  mittheilte. 
Bardenheuer  dagegen  möchte  die  Grenzen  wo  möglich  noch  weiter 
hinaus  schieben.  So  differiren  die  Ansichten.  Zweitens  aber  entschied 
auch  der  Sitz  des  Carcinoms  tlber  die  Operabilität,  d.  h.  bei  za 
hohem  Sitz  wurde  die  operative  Entfernung  unterlassen.  Freilich 
dartlber,  wie  hoch  ein  Mastdarmkrebs  sitzen  muss,  um  nicht  mehr 
operabel  zu  sein,  sind  die  Chirurgen  keineswegs  einer  Ansieht, 
namentlich  seitdem  es  durch  Kraske's  Verfahren  and  durch  das 
neue  Barden  heu  er 'sehe  möglich  ist,  von  aussen  auch  an  recht 
hochgelegene  Krebse  heranzukommen.  Es  lassen  sich  dartlber  nicht 
gut  bestimmte  Regeln  aufstellen,  es  muss  dies  der  indiriduellen  Be- 
nrtheilung  tiberlassen  bleiben.  Die  Operation  ist  bei  sehr  hohem  Sitz 
jedenfalls  eine  schwierige,  jedenfalls  im  Erfolge  zweifelhafte,  so  dass 
jeder  Operateur,  wohl  nach  seiner  eigenen  Fähigkeit  zu  operiren, 
und  je  nach  seiner  Erfahrung,  die  er  mit  solchen  Operationen  ge- 
macht hat,  die  Grenze  stecken  wird.  Einen  Punkt,  der  frtther  von 
einschneidender  Bedeutung  für  die  Indicationsstellung  war,  nämlich 
das  Verhalten  des  Krebses  zum  Peritoneum,  beurtheilt  man  jetzt 
allgemein  anders.  Man  schreckt  nicht  mehr  vor  Verwachsungen  mit 
dem  Bauchfell  und  dadurch  bedingten,  selbst  ausgedehnten  Ver- 
letzungen desselben  zurtlck,  die  Peritonealfalte  setzt  dem  Messer  des 
Chirurgen  keine  Grenze  mehr,  weil  man  die  Gefahren  solcher  Wan- 
den zu  heben  gelernt  hat  Unter  unseren  Fällen  sind  15,  bei  denen 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Wunde  des  Bauchfells  ge- 
macht wurde. 

Gewiss  ist  es  schwer,  in  manchen  Fällen  die  Exstirpation  des 
Krebses  von  der  Hand  zu  weisen,  wenn  man  über  Erfahrungen  ver- 
fügt, dass  auch  ganz  schlimme  Fälle  nach  der  Operation  geheilt 
geblieben  sind;  unter  unseren  69  Kranken  waren  15,  denen  man 
eine  operative  Entfernung  ihres  Carcinoms  verweigern  musste,  weil 
man  sie  nach  den  vorhin  entwickelten  Grundsätzen  nicht  mehr  für 
operabel  erklären  konnte,  unter  Czerny's  43  Fällen  18. 
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Bei  der  specielleren  iDdieationssteUung  für  jene  54  operablen 
Fälle  verführ  man  nach  folgenden  Principien.  Bei  allen  Carcinomen 
des  Afterrandes,  die  nicht  das  Innere  des  Rectum  ergriffen  hatten, 
wnrde  die  Ezstirpation  des  Tumors  im  Gesunden  gemacht  mit  even- 
tueller theilweiser  oder  totaler  Entfernung  des  Sphincter  ext.  Bei 
allen  Carcinomen ,  die  sich  vom  Afterrand  oder  einer  dicht  darüber 
gelegenen  Stelle  auf  die  Rectalschleimhaut  nach  oben  erstreckten, 
wurde  die  Exstirpatio  recti  ausgeführt,  bei  allen  entfernter  vom 
Afterrand  beginnenden  Krebsen  wurde  der  After  mit  dem  Sphinkter 
unversehrt  erhalten  und  das  Carcinom  im  Gesunden  exstirpirt,  oder 
der  Darm  sammt  dem  Carcinom  circulär  resecirt  Es  finden  sich 
unter  unseren  54  Fällen  2  Operationen  der  ersten  Art,  13  der  zweiten 
und  39  der  dritten. 

Ehe  diese  Operationen  vorgenommen  wurden,  unterwarf  man 
die  Kranken  der  wohl  allgemein  gebräuchlichen  Vorcur,  die  in  mehr- 
tägigem Fasten  und  Abführen  besteht,  damit  der  Darmkanal  recht 
leer  sei.  In  einzelnen  unserer  Fälle  ist  diese  Vorcur  leider  nur  sehr 
kurz  gewesen.  Sie  ist  gewiss  ein  sehr  wichtiger  Bestandtheil  der 
Operation;  sie  entscheidet  oft  über  das  Schicksal  der  Wunde  und 
des  Patienten,  denn  der  zu  frühe  Eintritt  von  Stuhlgang  zieht  leicht 
die  verhängnissvollen  Folgen  des  Kotheintritts  in  die  Wunde,  Koth- 
abscess  u.  s.  w.  nach  sich.  Diesen  Dingen  hat  Volk  mann  schon 
in  jenem  früher  erwähnten  Aufsatz  grosses  Gewicht  beigelegt,  sie 
sind  jetzt  ja  wohl  jedem  Chirurgen  geläufig,  lieber  die  Operationen 
dagegen  werde  ich  mich  noch  etwas  ausführlicher  aussprechen. 

Was  die  erste  Gruppe  betrifft,  nämlich  die  Carcinome  des  Anal- 
randes, so  brauche  ich  dem  oben  Gesagten  nur  hinzuzufügen,  dass 
nach  der  Exstirpation  wo  möglich  eine  exacte  Vereinigung  der  Haut 
gemacht  wurde«  Die  Exstirpatio  recti  wurde  in  der  gewöhnlichen 
Weise  ausgeführt,  mit  Umschneidung  der  Afteröffhung  und  wo  mög- 
lich stumpfer  Auslösung  des  ganzen  kranken  Darmrohres  bis  über 
die  Stelle  der  Erkrankung,  Querdurchtrennung  daselbst  und  Ver- 
nähung der  Schleimhaut  an  die  äussere  Haut.  Doch  machten  sich 
dabei  mehrmals  zur  Erleichterung  der  Operation  Hülfschnitte  nöthig 
Man  übte  für  diesen  Zweck  hier  den  hinteren  Bapheschnitt  und 
kam  mit  demselben  vollständig  aus.  Auch  hier  liess  man,  ebenso  wie 
Volkmann,  wo  möglich  den  zu  exstirpirenden  Theil  als  geschlos- 
sene Röhre.  Dieser  hintere  Bapheschnitt  wurde  stets  auch  verwendet 
als  Voroperation  bei  der  3.  Gruppe  von  Fällen,  bei  welcher  der  Anal- 
rand erhalten  werden  sollte.  In  vielen  Fällen  gab  er  vollständig 
genug  Raum,  doch  nicht  in  allen,  man  fügte  daher  in  den  letzteren 
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noch  die  Steissbeinexstirpation  hinzu.  Sie  giebt  ausserordentlich  viel 
Platz,  das  Terrain  wird  viel  zugänglicher  und  dadurch  die  gründ- 
liche Entfernung  der  Geschwulst  sehr  erleichtert.  Zweifellos  werden 
also  durch  dieselbe  die  Schwierigkeiten  der  Operation  sehr  wesent- 
lich yerringertj,  ohne  dass  die  Gefahren  irgend  nennenswerth  erhöht 
werden;  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  können  wir  dieselbe  sehr 
empfehlen.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  es  f(ir  die  spätere  Func- 
tion des  Afters  gleichgültig  ist,  wenn  das  Steissbein  entfernt  wird. 
Ich  werde  darauf  später  zurückkommen.  Eine  Kreuzbeinabmeisse- 
lung  nach  Kraske  kam  nie  zur  Ansftthrung,  ebensowenig  eine  der 
neuen  Bardenheu  er 'sehen  entsprechende  Operation. 

Die  Exstirpatio  recti  wurde  im  Ganzen  13 mal  gemacht,  8 mal 
mit  Hülfe  des  hinteren  Bapheschnittes,  5  mal  ohne  denselben.  Die 
Exstirpation  eines  höher  gelegenen  Carcinoms  mit  Erhaltung  des 
Sphinkter  führte  man  39  mal  aus,  2mal  ohneHülfsschnitt,  25  mal  mit 
hinterem  Rapheschnitt,  1  mal  mit  vorderem  und  hinterem  Bapheschnitt 
und  11  mal  mit  Steissbeinexstirpation. 

Die  Exstirpation  des  zu  entfernenden  Darmtheiles  wurde  so  viel 
wie  möglich  stumpf  gemacht  und  meist  bis  1 — 2  Cm.  vom  Kranken 
entfernt.  Dabei  kam  es  öfters  vor,  dass  man  das  Bauchfell  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  verletzte,  sei  es,  weil  man  sehr 
hoch  hinauf  gehen  musste,  oder  die  Peritonealfalte  sehr  tief  stand, 
sei  es,  weil  die  Verwachsungen  zu  fest  waren.  In  zahlreichen  Fällen 
konnte  man  es  weithin  ablösen;  diese  Ablösung  hat  uns  stets  gute 
Dienste  geleistet,  doch  liess  sich  in  15  Fällen  die  Eröffnung  nicht 
umgehen.  Bei  13  Kranken  wurde  die  Peritonealwunde  sofort  durch 
Catgutnähte  geschlossen,  in  2  Fällen  eine  Drainage  eingelegt;  ausser- 
dem wurde  bei  diesen  in  der  Nachbehandlung  grosses  Gewicht  darauf 
gelegt,  dass  die  Patienten  in  halbsitzender  Position  im  Bett  sich 
befanden.  Nur  in  einem  Fall  trat  eine  massige  eiterige  Peritonitis 
ein  als  Folge  der  Infection  durch  die  Verletzung  des  Bauchfells;  in 
einem  anderen  Fall  fand  sich  auch  Peritonitis,  doch  war  sie  das 
Resultat  der  Perforation  eines  Ulcus  im  Dünndarm.  Im  ersten  Falle 
hatte  die  Naht  nicht  gehalten.  Ich  glaube  also  mit  gutem  Recht 
die  Meinung  aussprechen  zu  können,  dass  die  Verletzung  des  Bauch- 
fells jetzt  keine  so  wesentliche  Gefahr  bei  der  Operation  des  Rectum- 
caroinoms  involvirt,  und  femer,  dass  der  sofortige  Verschluss  der 
Wunde  des  Peritoneums  wohl  eine  zweckmässige  Behandlung  der- 
selben ist.  An  sonstigen  Nebenverletzungen  wurde  die  der  Urethra, 
resp.  des  Blasenhalses  3 mal,  die  der  Prostata  und  der  Samenbläs- 
chen je  1  mal  gemacht.    Die  Folgen  der  Hamröhrenverletzung  wur- 
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den  darch  Einlegen  eines  Yerweilkatbeters  ferngehalten,  bei  der  Ver- 
letzung des  Blasenhalses  wurde  die  Blasenschleimhaut  an  die  äussere 
Wunde  genäht.  In  jenen  beiden  ersten  Fällen  trat  Heilung  der  Wunde 
ein,  der  dritte  starb  im  Anschluss  an  die  Operation.  Selbstver- 
ständlich wurden  erkrankte  Drüsen  immer  weggenommen;  bis  hoch 
ans  Ende  des  Kreuzbeins  hinauf  wurden  Drüsenpackete  und  Lymph- 
stränge entfernt,  doch  musste  man  sich  auch  mehrmals  mit  unvoU- 
kommner  Entfernung  bescheiden.  —  Sobald  die  Exstirpation  des  Gar- 
cinoms  erfolgt  war,  wurde  der  gesunde  Darm  heruntergezogen  und 
mit  der  äusseren  Haut  oder  dem  unten  stehengebliebenen  Schleim- 
hautrest durch  die  Naht  vereinigt.  Manchmal  ging  das  Herunter- 
ziehen nicht  leicht,  es  entstand  starke  Spannung  an  der  Nahtstelle 
und  infolge  dessen  hielt  diese  Naht  nicht,  oder  es  entstand  auch  einmal 
Gangrän  des  Darmes  in  der  Nähe  der  Naht  Andere  Male  ging  das 
Herunterziehen  nur  so  weit,  dass  man  nicht  an  allen  Seiten  die  Naht 
anlegen  konnte,  in  einer  Reihe  von  Fällen  jedoch  glückte  es  voll- 
kommen. Das  Ziel,  wonach  man  strebte,  war  jedenfalls  stets  das, 
den  Darm  wo  möglich  exact  und  circulär  mit  der  Haut  zu  vereinigen, 
weil  man  sich  der  üblen  Consequenzen  bewusst  war,  die  ein  Zu- 
rückziehen der  Darmschleimhaut  hat.  Ich  werde  sie  später  noch  zu 
besprechen  haben. 

Der  Rapheschnitt  wurde  in  den  meisten  unserer  Fälle  früher 
nicht  wieder  genäht,  sondern  offen  gelassen,  um  wo  möglich  gar  keine 
Secretstauung  in  der  Wundhöhle  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Dann 
folgte  eine  Periode,  in  der  man  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirte.  Doch  kam  man  von  diesem  Versuche  in  den  letzten 
Jahren  wieder  zurück  und  jetzt  nimmt  Prof.  König  seit  etwa  zwei 
Jahren  den  Verschluss  der  Wunde  durch  tiefgreifende  Seidennähte 
vor,  weil  er  die  Secretstauung  auch  auf  andere  Weise,  nämlich  durch 
ausgiebige  Drainage  verhindern  zu  können  glaubt  und  in  der  pri- 
mären Verklebung  der  Wunde  einen  grossen  Vortheil  sieht  sowohl 
für  die  Heilungsdauer,  als  hauptsächlich  für  die  Function.  War  dies 
alles  beendigt,  so  wurde  ein  antiseptischer  Verband,  früher  aus  Car- 
bolgaze,  jetzt  aus  Sublimatgaze  bestehend,  auf  die  Wunde  applicirt. 
In  die  Wunde  wurde  seit  Einftlhrung  des  Jodoforms  immer  etwas 
Jodoform  hineingestreut;  zur  desinficirenden  Abspülung  der  Wunde 
nahm  man  Carbolsäurelösung,  in  2  Fällen  Sublimat;  man  beobach- 
tete nach  letzterem  in  -den  beiden  Fällen  häufigen  Stuhlgang,  einmal 
sogar  blutig-schleimigen,  und  glaubte  dies  üble  Ereigniss  der  An- 
wendung von  Sublimat  zur  Last  legen  zu  müssen.  Die  Nachbehand- 
lung bestand  hauptsächlich  darin,  dass  man  die  Kranken  noch  eine 
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Reihe  von  Tagen  bei  knapper  und  flflssiger  Diät  liess  and  ihnen 
mehrmals  am  Tage  Opium  darreichte.  Erst  nach  Ablauf  von  min- 
destens einer  Woche  führte  man  Stuhlgang  herbei,  freilich  trat  er 
öfters  von  selbst  früher  ein. 

Dies  ist  ungefähr  das  Verfahren,  das  Prof.  König  in  der  bespro- 
chenen Zeit  bei  den  operablen  Garcinomen  des  Mastdarms  einschlug. 

Indem  ich  jetzt  zu  den  Resultaten  der  Operation  übergehe,  will 
ich  dieselben  in  dreifacher  Richtung  hin  der  Betrachtung  unterziehen. 
Die  erste  Frage  ist,  wie  verhält  es  sich  mit  der  Mortalität  der  Ope- 
ration; die  zweite,. in  wie  viel  Fällen  trat  Heilung  ein,  wie  oft  kamen 
Recidiye  vor;  die  dritte,  wie  war  der  Erfolg  mit  Rücksicht  auf  die 
Wiederherstellung  der  Function.  Bezüglich  des  ersten  Punktes  er- 
giebt  sich  Folgendes  aus  unseren  Krankengeschichten. 

In  directem  Anschluss  an  die  Rectaloperation  starben  von 
57  Operirten  ^): 

1.  an  CoUaps 4 

2.  an  iDfection 10 

3.  an  Fettherz 2 

4.  an  Perforativperitonitis,  die  nicht  vom  Operationsgebiet  aasging  .      1 

5.  an  unbekannten  Ursachen  (keine  Infection,  kein  grosser  Blatverlnst)      3 

20 

Das  Würde  eine  Sterblichkeit  von  35,0  Proc.  geben.  Wenn  wir 
nun  auch  mit  allem  Recht  die  3.,  4.  und  5.  Gruppe  als  nicht  direct 
durch  die  Operation  verursacht  weglassen  k(5nnen,  so  bleiben  immer 
noch  24,5  Proc.  Zweifelsohne  ist  dies  ein  recht  hoher  Procentsatz, 
höher,  als  ihn  jetzt  die  meisten  anderen  Autoren,  wie  Esmarch, 
Bardenheuer,  angeben,  und  auf  den  ersten  Blick  kaum  vereinbar 
mit  der  sehr  geringen  Mortalität,  die  in  der  Czerny 'sehen  Klinik 
beobachtet  wurde  und  wie  sie  v.  Bergmann  in  seiner  Aeusserung 
bei  Gelegenheit  des  Sonnenburg'schen  Vortrages  in  der  medic.  Ge- 
sellschaft zu  Berlin  für  die  Jahre  1882  —  1886  imd  Bramann  in 
dem  Aufsatze  über  die  Jodoformtamponade  für  die  Jahre  1884  bis 
Sommer  1887  angegeben  hat.  Es  lohnt  sich  deshalb,  den  Ursachen 
dieser  hohen  Sterblichkeit  und  der  Differenz  mit  den  Resultaten 
anderer  Chirurgen  etwas  nachzugehen.  Wie  die  kleine  Tabelle  an- 
giebt,  starb  der  grösste  Theil  der  Operirten  an  Infection,  und  zwar 
vertheilen  sich  die  10  daran  Gestorbenen  derart,  dass  auf  die  ersten 
6  Jahre  3,  auf  die  letzten  6  Jahre  7  kommen;  halten  wir  dazu  die 
Anzahl  der  Operationen,  die  in  den  betreffenden  Jahren  10  bez.  47 

1)  Fall  9  schliesse  ich  aas,  da  bei  ihm  zugleich  auch  noch  ein  künstlicher 
After  angelegt  wurde  und  4  Fälle,  die  seit  der  Absendung  des  Manuscripts  mit 
gutem  Erfolg  operirt  wurden,  nehme  ich  hinzu. 
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betrag,  80  heisst  das,  die  durch  Infection  hervorgerufene  Sterblich- 
keit, die  im  Ganzen  17,5  Proc.  beträgt,  betrag  in  den  ersten  6  Jahren 
30  Proc,  in  den  letzten  6  Jahren  14,9  Proc,  ist  also  nicht  halb  so 
gross.  Waram  ist  die  Gefahr  der  Infection  geringer  geworden?  Ich 
glaube,  dass  daflir  mehrere  Gründe  vorhanden  sind.  Erstens  wurde 
in  den  späteren  Jahren  die  Vorcur  länger  und  strenger  eingehalten ; 
dies  ist  gewiss  sehr  wichtig,  denn  die  Ferahaltung  des  Eothes  von 
der  Wunde,  so  lange  diese  noch  einigermaassen  frisch  ist,  ist  ein 
Moment  von  grosser  Bedeutung  für  die  Heilung  und  mit  der  Dar- 
reichung von  Opium  erzielt  man  nicht  immer  Obstipation.  Gew(5hn- 
lich  ist  der  Koth  dünnflüssig,  wenn  er  zu  früh  kommt;  er  beschmutzt 
und  inficirt  die  Nähte,  dieselben  schneiden  durch,  der  Darm  weicht 
zurück,  nun  gelangt  der  nachfliessende  Roth  immer  auf  die  grosse 
Wundfläche  des  Beckenbindegewebes,  diüngt  sich  in  die  lockeren 
Maschen  ein  und  die  Eothphlegmone  ist  fertig.  Zweitens  aber  hat 
zur  besseren  Heilung,  glaube  ich,  sehr  beigetragen,  dass  man  nicht 
nur  mit  der  operativen,  sondern  auch  der  antiseptischen  Technik 
bei  dieser  Operation  vertrauter  geworden  ist  Bei  der  Grösse  der 
Wunde  und  dem  leichten  Fortkriechen  entzündlicher  Processe  in  dem 
lockeren  perirectalen  Bindegewebe,  bei  der  Schwierigkeit,  einen  guten, 
exact  liegenden  Dauerverband  an  dieser  Stelle  zu  machen,  ist  es 
nicht  leicht,  einen  guten,  aseptischen  Heilungsverlauf  zu  erzielen.  Ab- 
gesehen von  dem  aseptischen  Verlauf  der  Operation  kommt  alles 
darauf  an,  dass  die  Secretion  der  Wunde  herabgesetzt  wird  und 
die  etwaigen  entstehenden  Secrete  guten  Abfluss  haben. 

Eine  wesentliche  Aenderung  ist,  was  die  Secretion  der  Wunde  an- 
betrifft, eingetreten  durch  die  Einführang  des  Jodoform  in  die  Behand- 
lung. Diese  fällt  ungefähr  zusammen  mit  dem  Beginn  der  letzten 
6  Jahre  unserer  Beobachtungszeit  und  es  ist  wohl  nicht  zweifelhaft, 
dass  dasselbe  einen  wesentlichen  Antheil  an  den  besseren  Erfolgen 
hat.  Es  wurde  entweder  als  Pulver  in  die  Wunde  eingestreut,  oder 
mit  Hülfe  von  Gaze  in  die  Wunde  eingebracht,  und  zwar  wurde  im 
letzteren  Fall  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  wie 
dies  neuerdings  von  Bardenheuer  und  Bergmann  systematisch 
ausgebildet  ist  und  ganz  besonders  zur  Nachbehandlung  nach  Rectal- 
operationen  empfohlen  wird.  Gewiss  ist  das  letztgenannte  Verfahren 
sehr  geeignet,  jegliche  Secretion  der  Wunde  zu  verhüten,  dadurch 
die  Infectionsgefahr  sehr  herabzusetzen  und  den  glatten  Wundver- 
lauf zu  sichern,  aber  dem  Ideal  entspricht  sie  nicht  Wenn  auch 
jene  beiden  Chirurgen ,  namentlich  Bergmann,  so  vortreffliche  Re- 
sultate bezüglich  der  Mortalität  damit  erzielt  haben,  so  halte  ich 
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doch  den  Verschlass  der  Httlfsschnitte  durch  die  Nahf  für  das  er- 
strebenswerthe  Ziel,  freilich  in  einer  Weise ,  dass  auch  hier  keine 
Secretstanong  entstehen  kann.  Die  Heilung  geht  entschieden  rascher 
von  Statten,  and  zweitens,  was  viel  wichtiger  ist,  die  Function  der 
zerschnittenen  Theile  wird  viel  eher  wieder  eine  der  normalen  ähn- 
liche. Deshalb  wurden  hier,  nachdem  man  in  den  ersten  Jahren  den 
guten  Abfluss  der  Secrete  durch  Offenlassen  der  Wunde  zu  erreichen 
gesucht,  nachdem  man  die  Jodoformtamponade  einige  Zeit  versucht 
hatte,  in  den  letzten  Jahren  die  Httifsschnitte  zur  Vermeidung  todter 
Räume  mit  sehr  tiefgreifenden  Nähten  geschlossen  und  zu- 
gleich durch  ausgiebige  Drainage  für  guten  Abfluss  der  Secrete  ge- 
sorgt. Diese  Dinge  mussten  erst  ausprobirt  werden,  man  musste 
Erfahrungen  machen  und  in  jener  Zeit  der  Versuche,  wo  das  Ver- 
fahren der  Wundbehandlung  noch  nicht  so  typisch  entwickelt  war, 
traten  natürlich  viel  mehr  Todesfälle  ein,  während  die  späteren  davon 
profitirten.  Weitere  Ursachen  ftlr  den  Tod  waren  CoUaps  in  mehreren 
Fällen  und  Fettherz.  Diese  Fälle  sind  meist  wohl  das  Resultat  des  Zu- 
sammenwirkens verschiedener  Factoren,  zunächst  Blutverlust,  Chloro- 
form und  Shock,  bei  Menschen,  deren  Herzmuskel  auch  nicht  mehr 
ganz  leistungsfähig  ist.  Es  ist  kein  Zweifel ,  dass  das  stumpfe  Ope- 
riren fast  nur  mit  den  Fingern,  wie  es  hier  schon  seit  langer  Zeit 
geübt  wird,  und  vne  es  Bardenheuer  neuerdings  so  sehr  wieder 
empfiehlt,  die  Blutung  sehr  herabsetzt,  wenn  ich  auch  2,  3 — 4  Liga- 
turen, die  Bardenheuer  für  genügend  erklärt,  ittr  manche  Fälle 
nicht  für  ausreichend  halte.  In  einigen  unserer  Fälle  ist  besonders 
notirt,  dass  die  Blutung  ziemlich  beträchtlich  war,  dass  die  Patienten 
nach  der  Operation  etwas  anämisch  waren.  Bei  Leuten,  die  Fett- 
herz haben,  wie  es  in  mehreren  unserer  Fälle  war,  genügt  schon 
eine  massige  Blutung,  um  einen  bedeutenden  CoUaps  herbeizuführen, 
lieber  die  3  Todesfälle  aus  unbekannten  Ursachen  kann  ich  weiter 
keine  Angaben  machen,  als  dass  weder  Infection  noch  erheblicher 
Blutverlust  stattgehabt  hat.  Section  wurde  nicht  ausgeführt,  da  es 
Kranke  der  Privatklinik  betraf. 

Dass  die  Sterblichkeit  bei  Rectumexstirpation  u.  s.  w.  keine  ge- 
ringe ist  und  wohl  auch  bedeutend  bleiben  wird,  ist  ja  sehr  plau- 
sibel. Gewiss  darf  man  unsere  Sterblichkeitsziffer  nicht  als  maass- 
gebend  nehmen  für  die  Chancen,  welche  jetzt  die  Operation  dea 
Mastdarmkrebses  bezüglich  der  Mortalität  bietet.  Sie  ist  zu  hoch, 
und  das  erklärt  sich  aus  dem  ziemlich  grossen  Zeitraum,  dem  unsere 
Fälle  entnommen  sind,  und  daraus,  dass  in  dieser  Zeit  wesentliche 
Fortschritte  in  der  Wundbehandlung  gemacht  worden  sind;  doch  gUabe 
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ich,  ein  Procentsatz  von  15—20  Proc.  dürfte  als  Durchschnitt  nicht 
zn  hoch  gegriffen  sein.  Wenn  Bardenheaer^)  sagt:  «Was  den  ersten 
Pankt,  also  den  der  Oefahr  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  dieser 
ganz  hinfällig  ist;  ich  halte  die  Operation  fttr  nicht  gefährlicher,  als 
jede  andere  grössere  Operation  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle*', 
und  wenn  er  weiter  erklärte  (I.e.):  »Ich  glaube  sagen  zu  mttssen,  dass 
dieselbe  (die  Mortalität)  noch  weit  geringer  ist,  nur  10  Proc,  ja 
nach  Ausscheidung  der  schwierigsten  Complicationen,  z.  B.  der  Bla- 
senverletzung,  nur  5  Proc.  beträgt'',  so  ist  das  doch  wohl  ein  etwas 
zu  günstiges  Urtheil. 

Wenn  ich  jetzt  zu  den  definitiven  Erfolgen  der  Operation,  zu 
den  Heilungsresultaten  u.  s.  w.  übergehe,  so  muss  ich  zunächst  mein 
Erstannen  darüber  aussprechen,  dass  man  neuerdings,  wie  es  z.  B. 
von  Bardenheuer,  Gzerny,  Bergmann  geschieht,  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Operation  auch  in  dieser  Hinsicht  als  eine  recht  gün- 
stige ansieht  Jeder  vielbeschäftigte  Chirurg  hat  schon  dauernde 
Heilungen  nach  operativer  Entfernung  eines  Mastdarmkrebses  ge- 
sehen, aber  viele  sind  das  doch  nicht.  Man  darf  nicht  vergessen, 
dass  es  wohl  nur  wenige  Carcinome  giebt,  bei  denen  so  viel  Fälle  von 
vornherein  ftlr  inoperabel  erklärt  werden.  Unter  den  43  Fällen  der 
Heidelberger  Klinik  sind  18,  die  keiner  Badiealoperation  mehr  unter- 
zogen wurden,  und  unter  unseren  69  Fällen  15.  Man  trifft  bei  Rectum- 
carcinomen  eine  viel  strengere  Auswahl  der  Fälle.  Gewiss  ist  der  Ver- 
lauf des  Mastdarmkrebses  in  der  Regel  ein  verhältnissmässig  langsamer, 
aber  er  ist  auch  heimtückisch,  weil  er  lange  Zeit  nur  geringe  Beschwer- 
den macht.  Zu  der  Zeit,  wo  er  erheblicher  die  Menschen  belästigt, 
wo  er  infolge  dessen  zur  Untersuchung  des  Chirurgen  kommt,  da  ist 
er  m  den  meisten  Fällen  schon  ausgedehnter,  die  Lymphdrüsen  sind 
nicht  mehr  frei.  Es  giebt  nicht  viel  Krebse,  wo  die  radicale  Entfernung 
der  Lymphdrüsen  sammt  dem  ganzen  Fettgewebe  so  schwierig  ist. 
Freilich  nach  der  neuesten  Bard en he uer'schen  Methode  sind  auch 
diese  Schwierigkeiten  alle  gehoben,  und  es  gelingt  mit  Leichtigkeit, 
alles  ELranke  bis  hoch  hinauf  auszuräumen.  Gewiss  ist  es  richtig, 
dass  man,  je  ausgedehnter  der  Hülfsschnitt  ist,  je  mehr  Baum  er 
giebt,  um  so  mehr  Chancen  haben  wird,  alles  Kranke  total  zu  ent- 
fernen. Immerhin  wird  es  am  Rectum  nie  so  typisch  gelingen,  wie 
in  der  Achselhöhle  bei  Mammacarcinom ,  weil  doch  von  solch  freier 
Uebersicht  nicht  die  Rede  sein  kann.  Auch  die  Verwachsungen  mit 
den  Nachbarorganen  setzen  öfters  dem  operativen  Vorgehen  Grenzen; 

1)  Die  Resection  des  Mastdarms.  1887.  S.  2779  a.  2787. 
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es  smd  imter  nnseren  Fällen  mehrere,  bei  denen  man  es  deshalb  auf- 
geben mnsste,  alles  Kranke  za  entfernen.  —  Was  hier  in  dieser  Hin- 
sieht errdeht  wnrde,  ist  etwa  Folgendes: 

Es.  leben  jetzt  noch  ohne  Becidiv: 

5  Jabre  post  oper. 
4   *   .   . 

2*/3  ' 


VI*  . 

1   - 
10  MoD. 
5   * 


Nr.  11 

*  21  a.  Nr.  45 

'  31 

"  46 

'  50 

-  37 

-  38 
'  40 


Es  starben  ohne  Recidiy  an  anderen  Krankheiten: 

2  Jahre  8  Mon.  p.  op.   1  Nr.  24 

V*    -     po«t  oper.         1  -    51 

2  Mon.     -       -  1  :=    42 

Es  leben  mit  Reeidiv: 

4  Jahre  8  Mon.  post  oper. 
3Vs  =     post  oper. 
2      -        *       . 

VU  * 

>Ia    .        .       . 


Nr.  14  Reeidiv  3  Jahre  post  oper. 
*    20  =        2      -         *        - 

-  34  ,         Y»    ,         .        . 
=    33                 ,        1       ,         ,         , 

-  39  .«/,.,, 


Es  Starben  mit  Reeidiv: 


4  Jahre  8  Mon.  post  oper. 


2 

iVi  - 

IVs  - 

1  - 
1  - 
1  . 

9  Mon 
8   * 
7 

7  * 
1  - 
1   » 


post  oper. 


Nr.  5 

-  10 

-  23 

-  29 

-  27 

-  32 

-  47 
=.  12 

-  48 

-  7 

-  3 
«  16 

-  1 


(472  Jahre  recidivfrei) 


Es  siDd  also  von  54  Kranken  3  ttber  3  Jahre,  6  über  2  Jahre, 
8  über  1  Jahr  gesund  geblieben,  ohne  überhaupt  ein  Reeidiv  zn 
bekommen.  Von  diesen  54  Kranken  können  der  Zeit  der  Beob- 
achtung nach  31  überhaupt  3  Jahre  geheilt  sein;  von  diesen  ist 
über  einen  keine  Nachricht  vorhanden,  es  kommen  also  30  Kranke 
in  Rechnung  und  3  Heilungen,  d.  i.  lOProc.  Von  den  54  Kranken 
können  39  überhaupt  2  Jahre  geheilt  sem  (ttber  1  ist  keine  Nach- 
richt vorhanden),  also  3S;  darunter  sind  6  geheilt,  d.  h.  15,7  Proc., 
oder  wenn  ich  noch  die  im  Anschluss  an  die  Operation  Gestorbenen 
abziehe,  wie  dies  Schmidt  bei  der  Berechnung  der  Heilungspro- 
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eente  in  seiner  Statistik  der  Mammacareinome  thnt,  so  werden  die 
Procente  selbstverständlich  viel  besser,  and  zwar  20  Proc.  Welche 
Art  der  Berechnung  man  gelten  lassen  will,  das  kommt  auf  die 
Fragestellnng  an.  Man  bekommt  durch  letztere  wohl  eine  Antwort 
auf  die  Frage,  wie  viel  Chancen  bietet  die  Operation  bezüglich  der 
Heilung,  wenn  wir  uns  alle  Gefahren  der  Operation  wegdenken, 
oder  richtiger  gesagt,  welche  Chancen  bietet  die  Operation  bezüglich 
der  radicalen  Entfernung  alles  Kranken,  während  die  erste  Art  der 
Rechnung  die  Frage  beantwortet,  welche  Aussichten  bietet  die  Ope- 
ration für  die  Heilung.  —  Es  geht  jedenfalls  aus  unseren  Zahlen 
hervor,  dass  die  Operation  in  diesem  Punkte  Leidliches  leistet,  dass 
die  Resultate  aber  durch  die  wohl  noch  zweifellos  eintretende  Her- 
abminderung der  grossen  Sterblichkeit  noch  bessere  sein  werden. 

Der  grössere  Theil  der  Recidive  machte  sich  schon  frühzeitig 
bemerkbar,  meist  im  Verlauf  des  ersten  halben  Jahres  nach  der 
Operation;  eine  Anzahl  aber  auch  erst  später,  einzelne  erst  sehr 
spät,  3  ja  4V2  Jahre  nach  der  Operation.  Wenn  es  nun  auch  sehr 
möglich  ist,  Vlass  in  diesen  beiden  letzten  Fällen  das  Recidiv  schon 
etwas  länger  bestand,  jedoch  dem  Kranken  keine  Beschwerden 
machte  und  deshalb  nicht  diagnosticirt  wurde,  so  können  dieselben 
doch  immerhin  als  Bestätigung  fllr  die  auch  sonst  gemachte  Erfah- 
rung dienen,  dass  mehrjähriges  Freisein  von  Recidiv  noch  keine 
Sicherheit  auf  Heilung  bietet,  lieber  den  Ort,  von  dem  die  Reci- 
dive ihren  Ausgang  nahmen,  kann  ich  keine  Angaben  machen,  da 
ich  darüber  nicht  genügend  exacte  Notizen  erhalten  habe. 

Wenn  die  Heilungsresultate  einer  Operation  auch  vorzügliche 
sind,  wenn  die  Mortalität  derselben  auch  sehr  gering  ist,  so  ist  der 
Nutzen  doch  ein  sehr  zweifelhafter,  der  Gewinn  für  den  Patienten 
kein  sehr  bedeutender,  falls  durch  die  Operation  Verhältnisse  ge- 
schaffen werden,  die  eine  wesentliche  Beeinträchtigung  einer  wich- 
tigen Function  für  die  übrige  Lebenszeit  zur  Folge  haben.  Bei  we- 
nigen der  Carcinome  fällt  die  Frage  nach  der  Function  des  operirten 
Körpertheils  so  ins  Gewicht,  als  bei  dem  Rectumcarcinom,  um  so  mehr, 
als  eine  bedeutende  Störung  derselben  die  Lebensfreude  sehr  zu  ver- 
ringern im  Stande  ist.  Es  muss  deshalb  dieser  Punkt  meiner  An- 
sicht nach  bei  der  Indicationsstellung  sehr  mit  in  Erwägung  gezogen 
werden.  Es  ist  merkwürdig,  dass  man  sich  trotzdem  mit  der  Er- 
örterung dieser  Frage,  wie  nun  eigentlich  die  Function  nach  Mast- 
darmkrebsoperationen sei,  wenigstens  soweit  es  die  Mittheilungen 
in  der  Literatur  betrifft,  wenig  beschäftigt  hat.  Man  findet  wohl 
in  den  verschiedenen  Aufeätzen,  welche  die  Mastdarmkrebse  behau- 
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dein,  allgemeine  Aeassernngen  darttber,  aber  keine  genaaeren  An- 
gaben; auch  Henk  behandelt  diese  Frage  sehr  nebensächlich.  Gewiss 
ist  die  Feststellang  nicht  leicht,  weil  man  die  Patienten  eben  einige 
Zeit  nach  der  Operation  wieder  sehen^  nntersnchen  und  darüber  aosfor- 
sehen  mass,  was  mit  manchen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist  Das« 
sich  die  Ansichten  über  diesen  Punkt  sehr  widersprechen,  ist  darnm 
auch  wohl  nicht  wunderbar.  Als  Illustration  daf&r  will  ich  die  hierauf 
bezüglichen  Aeassernngen  einiger  Autoren  anführen.  Volkmann 0 
sagt  bei  Empfehlung  der  Exstirpatio  recti:  „Die  Operirten  haben  frei- 
lich, so  lange  sie  noch  leben,  die  Unannehmlichkeit,  die  Fäces  nicht 
mit  Sicherheit  und  die  Flatus  gar  nicht  zurückhalten  zu  können.  Sie 
müssen  viel  öfter  zu  Stuhl  gehen,  als  andere  Menschen  und  dem  sich 
meldenden  Bedürfiiiss  rasch,  nachgeben;  und  wenn  bei  ihnen  Diar- 
rhoe eintritt ,  sind  sie  übel  daran,  die  Incontinenz  wird  alsdann  eme 
vollständige  oder  wenigstens  fast  vollständigen,  s.  w.**  Esmarch') 
dagegen  erklärt  in  seinem  Buche  über,  die  Krankheiten  des  Mast- 
darmes und  des  Afters:  „Die  Wunde  schliesst  sich  durch  Granu- 
lationen, und  durch  die  Narbenschrumpfung  wird  die  gibsse  Oeffnong 
allmählich  so  verkleinert,  dass  sich  mit  der  Zeit  eine  recht  be- 
friedigende Continenz,  wenigstens  für  consistentere  Kothmassen,  her- 
stellt u.  s.  w.**  Während  also  Volkmann  zugiebt,  dass  das  Re- 
sultat der  Operation  in  dieser  Richtung  hin  kein  gerade  glänzendes 
ist,  dass  die  Patienten  doch  nicht  gerade  sehr  gut  daran  sind,  denkt 
Esmarch  viel  günstiger  davon.  In  ähnlich  günstiger  Weise  siebt 
Barden  heuer  die  Sache  an,  er  sagt  S.  2797  seines  Au&atzes: 
nlndess  auch  selbst  bei  der  Amputation  ist  der  Zustand  ein  ganz 
leidlicher.  Die  Patienten  brauchen  nur  Morgens  und  Abends  ein 
Klystier  zu  nehmen,  um  Tags  über  rein  zu  sein.  Die  Ringmuskeln 
des  Rectum  scheinen  in  der  That  eine  relative  Schlussfähigkeit  za 
gewinnen.'  In  dem  Bericht,  den  W.Voigt  über  18  vonGenzmer 
operirte  Fälle  gegeben  hat,  heisst  es,  dass  die  meisten  Operirten 
derbe  Fäces  nach  Heilung  der  Wunde  gut  zurückhalten  konnten. 
Das  genügt  wohl  als  Beweis,  wie  wenig  einheitlich  die  Ansichten 
über  diesen  Punkt  sind.  Um  nun  zu  einem  einigermaassen  zuver- 
lässigen Resultat  zu  kommen,  habe  ich  unsere  Patienten  daraufhin 
ausgeforscht,  habe  bei  den  Kranken,  die  schon  gestorben  waren, 
die  behandelnden  Aerzte  gefragt,  wie  es  mit  den  Stnhlverhältnissen 
stand  und  habe  so  folgende  Thatsachen  eruiren  können. 


1)  1.  c.  S.  1125. 

2)  Die  Krankheiten  des  Mastdarmes  und  des  Afters.  8. 207. 
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1.  Naeh  Ezstlrpatlo  reeti. 

HQlfssohnitt 

Behandlung  der  Wunde 

Heilungs- 
verlauf 

Fnnctioneller  Erfolg 

3 
It 
14 

39 

Ohne  Hulfs- 
schnitt. 

Ohne  Hulfs- 
schnitt. 

Hinterer 
Rapheschnitt. 

Hinterer 
Rapheschnitt. 

Darm  vorn  an  die  äus- 
sere Haut  genäht,  Schnitt 
sonst  offen  gelassen. 

Darm  an  die  äussere 
Haut  genäht. 

Darm  an   die  äussere 
Haut  genäht. 

Darm  vorn  und  zu  bei- 
den Seiten  an  die  äussere 
Haut    genäht.     Hintere 
Wunde  ausgestopft. 

Naht  hat  nicht 
gehalten,  Darm 

losgerissen. 
Die  hinteren  u. 
seitlichen  Nähte 
haben  gehalten. 
Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Schon  3  Wochen  nach  der  Operation 
Stenose,  die  allmählich  zunimmt. 

Keine   Continenz,  Koth   fliesst   ab, 
ohne  dass  sie  es  merkt. 

Kann  seit  der  Operat.  den  Koth  nicht 
halten,  trägt  immer  etwas  Watte,  weil 
er  sich  sonst  beschmutzt;  muss  sehr 
häufig  zu  Stuhl. 

Mit  dem  Halten  des  Stuhles  war  es 
mangelhaft,  vor  Allem  bei  Neigung  zu 
Durchfall;  diese  Verhältnisse  wurden  im- 
mer schlechter,  so  dass  er  zuletzt  tlber- 
haupt  keinen  Stuhl  mehr  halten  konnte. 

2.  Naeh  Beseetion  des  kranken  Darmes  mit  Erhaltung  des  Sphinkter. 


5 '     Hinterer 
Rapheschnitt. 


10 

20  I 

I 

I 

21  . 

I 

23, 

I 

I 
27 

311 

33' 
46' 

32 

I 

34, 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 
Ebenso. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Darroschleimhaut  an 
Darmschleimhant  genäht. 
Rapheschnitt  offen  ge- 
lassen. 

Ebenso. 

Ebenso. 


Ebenso. 


Darmschleimhant  vom 
an  Darmschleimhaut  ge- 
näht. Rapheschnitt  offen 
gelassen. 

Darm  an  Darm  genäht. 
Rapheschnitt  offen  gelas- 
I. 

Ebenso. 


Ebenso. 

Darm  an  den  unteren 
Darm  angenäht.  Raphe- 
schnitt offen  gelassen. 

Darm  an  den  unteren 
Darm  genäht.  Raphe- 
schnitt tamponirt. 

Darm  vom  an  den  unte- 
ren Darm  genäht.  Raphe- 
schnitt tamponirt 


J)ie  Nähte  ha- 
ben gehalten. 


Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  hal- 
ten seitlich; 
hinten  Darm 
in  die  Höhe. 

Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 


Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  haben 
nicht  gehalten, 
Darm  zurückge- 
wichen. Phlegm. 
Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 
Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Darm  zn  bei- 
den Seiten  an- 
geheilt. 
Darm  vorn  an- 
geheilt.   Jedoch 
Eitemng. 


Meist  bestand  Incontinentia  alvi. 


Pat  merkt  meist,  wenn  Stuhl  kommt. 
{Zur  Zeit  der  Entlassung.) 

Zur  Zeit  der  Entlassung:  Pat.  kann 
den  Stuhl  gut  1  Tag  halten.  3  Vs  Jahre 
später:  Keine  Incontinenz,  doch  Ent- 
leemng  sehr  schmerzhaft  infolge  eines 
Recidivs. 

Zur  Zeit  der  Entlassung:  Pat.  kann 
dünnen  Stuhl  nicht  halten.  Später  zu 
grosse  Weite  d.  Afters,  Incontinent  alvi. 

Der  Stuhlgang  konnte  zurückgehal- 
ten und  willkürlich  gelassen  werden. 
Später  Stuhlgang  sehr  träge;  erfolgte  er, 
dann  geschah  es  unwillkürlich  (R^cid.). 

Zur  Zeit  der  Entlassung:  Stuhlgang 
regelmässig. 


Dentsolie  ZeiUchrift  L  Chirargle.  XXYU.  Bd. 


Später:  Darm  so  eng,  dass  kaum  ein 
Finger  passiren  kann;  täglich  10— -12 
mal  dünn.  StuhL  Continenz.  Sphinkter- 
contraction  am  Finger  zu  fUhlen. 

Continenz  besteht  nicht,  etwas  Pro- 
laps der  vorderen  Wand. 

Keine  Incontinenz. 


Zur  Zeit  der  Entlassung:  Incontinenz. 
8  Monate  später:  Meist  Diarrhoe,  In- 
continenz. 

Zur  Zeit  der  Entlassung  schon  Ste- 
nose, die  später  zunimmt. 
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J?5 


Htllfssohnitt 


48 '     Hinterer 
Raphesohnitt. 


29 


Ebenso. 


37       Hinterer 
Raphesohnitt 
u.  Steissbein- 
.  exstirpation. 


40        Ebenso. 


50        Ebenso. 


51        Ebenso. 


Behandlung  der  Wunde 


Darm  an  den  unteren 
Darm  genäht.  Raphe- 
sohnitt tamponirt. 

Darm  an  den  unteren 
Darm  genäht.  Raphe- 
sohnitt genäht. 

Darm  an  den  unteren 
Darm  genäht.  Holfs- 
schnitt  genäht. 


Ebenso. 


Ebenso. 


Heilungs- 
verlauf 


Darm  heruntergenäht. 
IlUlfsschnitt  genäht. 


Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Darmnähte  ha- 
ben z.Th.  gehal- 
ten. Die  Nähte 
d.  Hülfsschnitts 
wieder  wegge- 
nommen  wegen 

Phlegmone. 
Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 

Die  Nähte  ha- 
ben gehalten. 


Die  Nähte  haben 
in  der  Haupt- 
sache gehalten. 


Functioneller  Erfolg 


Zur  Zeit  der  Entlassung  besteht  keine 
Continenz,  später  auch  nicht 

Zur  Zeit  der  Entlastung  besteht  Con- 
tinentia  alyi. 

Zur  Zeit  der  Entlassung  keine  Conti- 
nenz, ^4  Jahr  später  2— 3  mal  Stuhl- 
gang täglich.  Durch  Diät  sehr  harte  r 
Stuhl;  kann  dann  d.  Eoth  halten,  trotz- 
dem der  After  sehr  weit  ist. 


After  sehr  schlaff,  Prolaps.  Halten 
kann  sie  den  Stuhlgang  nicht,  je  nach 
Kost  Tcrschieden  oft. 

Zur  Zeit  d.  Entlassung:  Stuhl  Verhält- 
nisse geregelt,  Continenz  besteht,  später 
schlechtere  Continenz.  „Ist  d. Stuhlgang 
gebunden  u.  geformt,  was  sehr  selten  der 
Fall,  dann  vermag  er  beim  Andrängen 
die  Fäces  wohl  so  lange  zurllckzuhalteu. 
bis  er  den  Nachtstuhl  erreicht  liat.** 

Zur  Zeit  der  Entlassung  Continenz. 


Fassen  wir  die  Resultate  dieser  Nachforschang  zusammen,  so 
ergiebt  sich,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  keine  auch  nur  an- 
nähernd normale  Function  des  Afters  wieder  eingetreten  ist.  Ent- 
weder bestand  Incontinenz  oder  narbige  Stenose  des  Afters;  leidliche 
Continenz  ohne  Stenose  nur  in  vereinzelten  Fällen.  In  den  4  Fällen 
von  Exstirpatio  recti  war  3  mal  Incontinenz  vorhanden,  1  mal  Ste- 
nose« Wir  konnten  also  nichts  davon  constatiren,  dass  die  Ring- 
muskeln des  Rectum  relative  Schlussfähigkeit  gewinnen.  Unter  den 
17  Fällen  von  Resection  des  Darms  mit  Erhaltung  des  Sphinkter 
k(5nnen  wir  einzelne  verzeichnen,  bei  welchen  keine  Incontinenz  be- 
steht, und  einige,  bei  denen  zur  Zeit  der  Entlassung  wohl  Continenz 
bestand,  bei  denen  aber  schon  bald  darnach  eme  fast  vollständige 
Incontinenz  eintrat,  während  die  grössere  Zahl  vollständige  Incon- 
tinenz oder  Stenose  haben.  Wer  die  kleine  Tabelle  über  die  functio- 
nellen  Erfolge  durchliest,  wird  mir  zugeben,  dass  dies  kein  glänzendes 
Resultat  ist.  Wenn  man  nun  dazu  bedenkt,  was  das  heisst,  keine 
Continenz  zu  haben,  oder  an  jenen  Stenosen  zu  leiden,  wie  sehr  der 
Betreffende,  sowohl  was  die  Thätigkeit  als  den  Verkehr  in  der 
menschlichen  Gesellschaft  betrifft,  in  unangenehmster  Weise  belästigt 
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ist,  80  wird  einem  der  Math  zur  Operation  sehr  herabgestimmt. 
Dass  nach  der  Exstirpatio  recti  keine  Continenz  eintritt,  ist  sehr 
verständlich,  da  der  Schliessmaskei  mit  wegfällt,  aber  waram  bleibt 
dieselbe  ans  nach  der  Resection  des  Darms  mit  Erhaltung  des 
Sphinkter?  Ich  glaube,  die  Gründe  daftir  sind  ziemlich  klar  und 
offen  auf  der  Hand  liegend.  Durch  den  hinteren  Rapheschnitt  wird 
der  Sphinkter  zerschnitten,  und  zwar  werden  die  sich  kreuzenden 
Fasern  in  ihrem  hinteren  Ereuzungspnnkt  durchtrennt  und  dadurch 
der  Muskel  in  seiner  Wirksamkeit  wesentlich  alterirt.  Lässt  man 
nun  nach  der  Operation  diesen  Schnitt  offen,  oder  stopft  man  ihn 
mit  Jodoformgaze  aus,  was  in  dieser  Hinsicht  dasselbe  bedeutet,  so 
kommt  keine  directe  Vereinignug  der  einzehien  Muskelbündel  in  der 
Weise  zu  Stande,  dass  sie  wieder  gut  functionsfäfaig  werden  in  der- 
selben Weise  wie  früher.  Es  entstehen  breite  Bindegewebsnarben 
zwischen  den  Enden  der  zerschnittenen  Mnskelbündel  und  narbige 
Verwachsungen  der  Muskelbündel  unter  einander,  die  der  Function 
des  Schliessmuskels  entgegenstehen  und  die  allmählich  wohl  durch 
die  Actiön  der  Reste  des  Muskels  noch  gedehnt  werden.^)  Dem 
würde  wohl  am  besten  abgeholfen,  wenn  man  den  Schnitt  nach 
der  Operation  sogleich  wieder  sehr  exact  nähte,  wie  es  schon  vor 
längerer  Zeit  von  Volk  mann  empfohlen  und  auch  von  König 
auf  Grund  eigener  Erfahrungen  in  den  letzten  Jahren  immer  ausge- 
führt wurde.  Um  die  Gefahr  der  Retention  von  Secret  zu  vermei- 
den, hat  man  jenen  Rapheschnitt  offen  gelassen,  gewiss  ist  dieser 
Zweck  damit  leichter  zu  erreichen,  aber  das  Ziel  muss  doch  jeden- 
falls der  Function  wegen  sein,  keine  Secretstauung  u.  s.  w.  zu  Stande 
kommen  zu  lassen  und  zugleich  die  Theile  in  ihre  vorherige  Position 
zu  bringen.  Die  Tamponade  der  ganzen  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze 
ist  ja  sicher  für  die  Wundbehandlung  sehr  empfehlenswerth,  nament- 
lich, wenn  man  so  ausgedehnte  Voroperationen  macht,  wie  Barden- 
heuer.  Aber  es  ist  mir  unverständlich,  wie  Bardenheuer  trotz 
dieser  Nachbehandlung  in  so  optimistischer  Weise  über  das  ftinctio- 
nelle  Resultat  seiner  Operationen  sich  aussprechen  kann:  „Die  Pa- 
tienten brauchen  nur  Morgens  und  Abends  ein  Klystier  zu  nehmen, 
um  Tags  über  rein  zu  sein"  (nach  Exstirpatio  recti!),  und  dabei  wird 
nicht  etwa  erwähnt,  dass  die  Kranken  auch  gelegentlich  sehr  unan- 
genehme Stenosen  bekommen.  Freilich  sagt  er:  „Die  Ringmuskeln 
des  Rectum  scheinen  in  der  That  eine  relative  Schlussfähigkeit  zu 


1)  Dies  würde  wohl  auch  die  Beobachtung  erklären,  dass  Patienten  mit  Con- 
tinenz entlassen  wurden  and  bald  danach  keine  vollständige  Continenz  mehr  hatten. 

23* 
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gewinnen;  sollte  letztere  wirklieb  so  weit  sich  entwickeln,  dass  die 
Patienten  damit  im  Stande  wären,  ihre  Fäces  gut  halten  zn  können? 
Bergmann,  der  ja  anch  die  Wandbehandloqg  mit  Tamponade  der 
Höhle  flbt  and  ihr  sehr  das  Wort  redet,  scheint  wenigstens  anf  ein 
gutes  fonctionelles  *Besaltat  von  vornherein  ziemlich  zu  verzichten 
nnd  im  Wesentlichen  das  Ziel  zu  haben,  die  Patienten  nnter  möglichst 
geringer  6e&hr  von  ihrem  Carcinom  zu  befreien.  Ich  glaube  dies 
aus  der  Art  schliessen  zu  können,  mit  der  er  Aber  die  eventuell  an- 
zulegende Naht  des  oberen  Darmendes  an  das  untere  spricht:  „Es 
wird  also  nach  der  Exstirpation  nur  ein  kleiner  Tbeildes  Mastdarms 
so  hervorgezogen,  dass  er  in  Verbindung  mit  der  Haut  gesetzt  wird, 
nur  ein  paar  Nähte  werden  angelegt  — ,  es  würde  im  Nothfalle  eine 
genttgen,  um  die  Direction  des  Mastdarms  zu  sichern.  Dann  wird  die 
ganze  ttbrige  Höhle  tamponirt  mit  Tampons,  die  lange  liegen  bleiben.** 
—  Von  dem  Gesichtspunkt  der  Function  aus  ist,  glaube  ich,  auch  die 
Exstirpation  des  Steissbeins  nicht  ganz  gleichgültig,  da  das  Os  coc- 
cygis  doch  der  eine,  und  zwar  der  feste  Ansatzpunkt  des  Sphincter 
ani  ext.  ist,  gegen  den  hin  die  Contraction  der  Muskelfasern  statt- 
findet. Die  beiden  Enden  des  Muskels  nähern  sich  einander,  der 
Muskel  wird  schlaff,  und  da  das  Maass  der  Contraction  in  einem  be- 
stimmten Verhältniss  zur  Länge  des  Muskels  steht,  genügt  sie  nicht 
mehr  zum  festen  Schluss.  Dies  wird  natürlich  in  noch  höherem  Grade 
eintreten  bei  der  von  Bardenheuer  proponirten  Besection  eines  Kreuz- 
beintheiles. 

Ich  erwähnte  schon  oben,  dass  noch  ein  anderer  Zustand  manch- 
mal nach  Operation  eines  Bectumcarcinoms  einträte,  nämlich  der 
einer  narbigen  Stenose.  Es  gelingt  öfters  nur  unter  grosser  Span- 
nung den  gesunden  Darm  nach  der  Exstirpation  so  herunterzuziehen, 
dass  man  ihn  entweder  mit  der  äusseren  Haut  oder  mit  dem  stehen- 
gebliebenen Best  der  Schleimhaut  vereinigen  kann.  Infolge  dessen 
reisst  der  Darm  gelegentlich,  namentlich  wenn  der  Verlauf  nicht 
aseptisch  ist,  zum  Theil  oder  ganz  wieder  ab,  oder  er  wird  zum 
Theil  nekrotisch;  Beides  hat  den  Effect,  dass  der  Darm  nach  oben 
zurückweicht,  dass  damit  die  Heilung  der  unteren  Wunde  der  Granu- 
lation überlassen  bleibt  Was  dies  fllr  Consequenzen  hat,  will  ich 
mit  den  Worten  Prof.  Eon ig's  schildern:  „Es  bleibt  ein  mehr  oder 
weniger  grosser,  lange  Zeit  nur  mit  Granulationen  ausgekleideter 
Baum  im  unteren  Theil  des  Beckens,  in  welchem  Eiter  und  Koth- 
ballen  stagniren,  oder  aus  welchem  gar  ein  dünner  kothig-eiteriger 
Erguss  fortwährend  den  Verband  und  die  Kleider  der  Kranken  be- 
sudelt.   Nicht  genug  damit;  es  erleidet  auch  oft  genug  das  retrahirte 
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obere  Darmende  eine  narbige  mit  der  ebenfalls  narbigen  Umgebung 
yerwachsende  Strictnr."  Als  exquisites  Beispiel  fttr  diese  Art  der 
Heilung  möchte  ich  Fall  31  unserer  E^rankengeschichten  anführen. 
10—12  mal  hat  er  am  Tage  Stuhl,  weil  er  niemals  ordentliche  Aus- 
leerung hat.  Die  enge  Partie  hindert  die  Passage  des  gesammten 
Eothes,  und  was  dünnflüssig  ist,  dringt  hindurch,  und  dieses  kann 
wieder  nicht  gehalten  werden,  da  der  Sphinkter  nicht  normal  functio- 
nirt.  Solche  Stenosen  treten  manchmal  schon  sehr  bald  nach  der 
Operation  auf.  Sie  sind  ftlr  die  Patienten  eine  furchtbare  Qual,  weil 
durch  sie  ein  Zustand  hervorgerufen  wird,  der  sich  aus  dem  der 
Stenose  und  der  Incontinenz  combinirt. 

Ueberblicke  ich  noch  einmal  die  Ergebnisse  unserer  Nachfor- 
schungen ttber  die  Resultate  der  Operation  des  Mastdarmkrebses,  so 
ist  es  kein  sehr  erfreuliches  Bild,  das  sich  unseren  Augen  darbietet. 
Die  Mortalität  der  Operation  ist  noch  eine  grosse,  die  definitive 
Heilung  ein  ziemlich  selten  eintretendes  Ereigniss,  die  Function  nach 
der  Operation  eine  schlechte.  Ich  muss  dies  betonen  im  Gegensatz 
zu  einer  mehr  optimistischen  Richtung,  welche  die  Grenzen  der 
Operabilität  immer  weiter  hinausschieben  will,  um  so  mehr,  als  wir 
Mittel  haben,  die  Beschwerden  der  Patienten  in  einer  Weise  zu 
heben,  dass  ihnen  die  Freude  am  Leben  wiedergegeben  wird,  wenn 
dies  letztere  auch  nur  noch  kurz  währt.  Ich  bin  weit  entfernt  da- 
von, gegen  die  operative  Beseitigung  des  Mastdarmkrebses  überhaupt 
zu  sprechen,  nur  soll  man  die  Fälle  noch  mehr  auswählen,  ob  sie 
wirklich  Chancen  für  definitive  Heilung  bieten,  denn  nur  dann  kann 
man  dem  Patienten  die  Lasten  und  Unannehmlichkeiten  zumuthen, 
welche  die  gestörte  Function  verursacht.  Freilich  macht  man  ge- 
legentlich die  Erfahrung,  dass  auch  ein  sogenannter  schwerer  Fall 
definitiv  heilt,  und  dies  bringt  uns  immer  wieder  in  Versuchung,  auch 
die  schwereren  Fälle  zu  operiren. 

Es  bleibt  mir  jetzt  nur  noch  übrig,  auf  die  inoperablen  Mast- 
darmkrebse kurz  einzugehen.  Man  verfolgte  hier  bei  der  Behandlung 
derselben  die  Absicht,  den  Kranken  die  Stuhlentleerung  leicht  und 
schmerzlos  zu  machen,  zugleich  aber  auch  wo  möglich  das  Wachsen 
des  Carcinoms  etwas  hintanzuhalten  und  die  Kachexie  der  Kranken, 
welche  durch  Resorption  aus  dem  veijauchten  Carcinom,  über  wel- 
ches beständig  Koth  fliesst,  hervorgerufen  wird,  aufzuheben.  Diese 
wurde  zu  erreichen  gesucht  durch  Anlegung  eines  Afters  in  der 
Weiche,  mit  eventueller  Ausschabung  des  Carcinoms.  Blosse  Aus- 
schabungen, Kauterisation,  Rectotomie  Unfaire  u.  s.  w.  wurden  nie 


350  XII.  HlLDEBBAND 

ausgeführt,  weil  man  der  Meinang  war,  dass  dieselben  nnr  für  kurze 
Zeit  und  sehr  unvollkommen  helfen.  Es  ist  wohl  flberfltlssig,  die 
hier  geübte  Operationsweise  nnd  ihre  Vorzüge  des  Weiteren  dar- 
zulegen; ist  dies  doch  schon  von  Prof.  König  in  seinem  mehr- 
erwähnten Aufsatze  ausführlich  geschehen.  Ich  begnüge  mich  daher 
mit  einigen  statistischen  Notizen  und  einigen  daran  geknüpften  Be- 
merkungen. 

Es  wurde  im  Ganzen  hier  19  mal  wegen  carcinöser  Stenose  des 
Mastdarms  ein  künstlicher  After  angelegt  und  zwar  in  11  Fällen 
eine  Fistel  durch  Annähen  einer  Darmschlinge  und  Eröffnung  einer 
Wand,  in  8  Fällen  aber  ein  vollständiger  künstlicher  After  mit  Quer- 
durchtrennuDg  der  eingenähten  Schlinge,  Einstülpung  und  Vemähung 
des  abführenden  Theils.  Ich  bemerke  hierbei,  dass  während  jener 
Zeit  noch  12  mal  aus  anderen  Indicationen  die  Colotomie  ausgeführt 
wurde,  dass  sich  unsere  Erfahrungen  also  auf  ein  Material  von  über 
30  Fällen  erstrecken.  Die  Operation  als  solche  involvirt  sehr  wenig 
Gefahr.  Die  Gefahr  der  Peritonitis  ist  heutigen  Tages  sehr  gering. 
Die  Darmserosa  verklebt  in  den  allermeisten  Fällen  sehr  rasch  mit 
dem  Peritoneum,  so  dass  bald  ein  wasser-  also  auch  kothdichter  Ab- 
schluss  der  Bauchhöhle  vorhanden  ist.  Nur  in  einem  einzigen  Falle 
trat  diese  Verklebung  nicht  bald  ein  und  machte  Schwierigkeiten. 
Trotzdem  kamen  doch  im  Anschluss  an  die  Operation  eine  Anzahl 
Todesfälle  vor.  Fall  1,  2,  3  starben  an  Perforationsperitonitis,  in  den 
ersten  beiden  Fällen  hervorgerufen  durch  Perforation  des  Carcinoms 
in  die  Bauchhöhle^  bei  Fall  3  durch  Ruptur  eines  Ulcus  des  Goecum. 
Diese  Ereignisse  sind  interessant  und  lehrreich.  Wahrscheinlich  war 
der  Darm  an  der  Perforationsstelle  so  verdünnt,  dass  die  leichte 
Zerrung  durch  die  Annähung  genügte,  ein  Platzen  des  Darms  herbei- 
zuführen, um  so  mehr,  als  der  Darm  sehr  gespannt  war,  da  er  nicht 
gleich  nach  der  Annähung  geöffnet  wurde.  Fall  11,15  gingen  an  un- 
klaren Symptomen  zu  Grunde,  Fall  14  an  einer  Pneumonie.  —  Mit 
dem  functionellen  Resultat  konnten  wir  im  Ganzen  recht  zuMeden  sein, 
wie  schon  aus  den  von  Prof.  König  mitgetheilten  und  auch  den  andern 
in  der  Beilage  aufgeführten  Krankengeschichten  ersichtlich  ist.  Es 
bewährte  sich  die  Methode  der  Afterbildung  in  der  Weiche  zwischen 
den  schrägen  Bauchmuskeln.  Prof.  König  verfuhr  in  den  letzten 
Jahren  fast  durchweg,  wo  irgend  thunlich,  nach  den  von  Sc  hin - 
zinger  und  Madelung  aufgestellten  Grundsätzen  und  fand  keinen 
Grund,  davon  abzugehen.  Die  Beobachtung  Sonnenburg 's,  dass 
öfters  starke  Stenosen  in  dem  neugebildeten  After  entstünden,  konnten 
wir  nicht  bestätigen;  wenigstens  genügte  schon  das  zeitweise  Ein- 
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ftthren  des  Fingers,  am  die  OeffnuDg  weit  zn  erhalten,  nnd  die  An- 
lage zwischen  den  Muskeln  hat  doch  gewiss  das  ftlr  sich,  dass  die 
Muskeln  einen  gewissen  Verschluss  der  Oeffnung  herbeizuführen  im 
Stande  sind.  Die  Patienten  hatten  von  ihrem  künstlichen  After  sehr 
wenig  Beschwerden,  es  kam  nie  ein  Kranker  zu  uns  mit  dem 
Wunsche,  seinen  ktlAstlichen  After  etwa  weiter  verschlossen  zu  er- 
halten. 

Lasse  ich  zum  Schluss  die  Thatsachen  allein  sprechen,  die  uns 
hier  in  Erfahrung  kamen  über  Mastdarmcarcinome  und  ihre  Behand- 
lung, so  möchte  ich  meine  darauf  basirte  Meinung  dahin  aussprechen: 
Man  gehe  in  der  Neigung  zur  Exstirpation  der  Rectalcarcinome  nicht 
zu  weit,  weil  erstens  die  Gefahr  der  Operation  damit  sehr  wächst, 
in  höherem  Maasse,  als  die  Chancen  der  Heilung  grösser  werden,  und 
zweitens,  weil  zur  Ausführung  dieser  Operationen  so  grosse  Hülfs- 
schnitte  nöthig  sind,  dass  die  Function  sehr  leidet.  Ausgedehntere 
Verwachsungen  mit  der  Blase  u.  s.  w,  lasse  man  Gontraindicationen 
sein,  ebenso  auch,  wenn  der  Tumor  sonst  sehr  gross  und  fest  ver- 
wachsen ist  und  vielleicht  schon  massenhafte  Drttsenerkrankungen 
bestehen.  Den  Darm  ziehe  man  herunter  und  vereinige  ihn  exact 
mit  dem  stehengebliebenen  Rest  der  Schleimhaut  oder  der  äusseren 
Haut.  Die  Hülfsschnitte  schliesse  man  durch  tiefgreifende  Nähte 
oder  Etagennaht,  nach  ausgiebiger  Drainage.  Dies  möchte  ich  als 
Regel  aufstellen,  wenn  man  nicht  jenes  viel  kühnere  Verfahren  ein- 
schlagen will,  das  Prof.  König  vor  Jahren  in  einem  Fall  versucht 
hat,  nämlich  zur  Ableitung  des  Kothes  einen  künstlichen  After  an- 
zulegen und  in  derselben  Sitzung  das  Carcinom  vom  Rectum  aus  zu 
entfernen.  Bei  inoperablen  Carcinomen  lege  man  einen  künstlichen 
After  in  der  Weiche  an  und  verfahre  dabei  m  der  von  Schinzinger 
und  Madelung  angegebenen  Weise.  Eventuell  lasse  man  eine  Aus- 
schabung des  Rectum  folgen. 

Eeotaloperationen. 

1.  C.  W.,  61  Jahre,  Bäcker.  28.  Januar  1878.  Vor  8  Monaten  be- 
kam Patient  Stuhlbeschwerden;  vor  4  Monaten  wurde  ein  grosser  Knoten 
abgebunden,  was  zwar  bessere  Deflation,  jedoch  keine  Verminderung 
der  Schmerzen  zur  Folge  hatte.  —  Eachektischer  Mann.  Isolirter  klein- 
apfelgrosser,  ulcerirter  Tumor  im  Rectum,  an  den  sich  noch  besonders 
an  der  hinteren  Wand,  hoch  hinaufgehend,  eine  starre  Infiltration  der 
ganzen  Schleimhaut  ansobliesst,  dicht  über  dem  Sphinkter  beginnend  und 
bis  gut  6  Gm.  nach  oben  gehend.  Grosse  Leber.  29.  Januar.  Exstir- 
patio  recti.  Sämmtliche  kranke  Theile  hoch  oben  im  Gesunden  entfernt, 
was  bei  dem  fettarmen  Patient  leicht  ist.    Schleimhaut  mit  äusserer  Haut 
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vernäht.  Die  ganze  hintere  Partie  der  Haut  wird  nachtrilglich  in  der 
Mittellinie  weithin  gespalten,  nm  genügenden.  Abflnss  zn  schaffen.  Opium. 
5.  Februar.  Verlauf  total  fieberlos  bei  starker  Secretion.  Die  rechte 
Seite  der  Schleimhaut  ist  allein  verklebt;  die  linksseitigen  Nähte  haben 
alle  durchgeschnitten.  15.  Februar.  Seit  mehreren  Tagen  Fieber.  Husteui 
Brustschmerzen.  Lebervergrösserung  zu  constatiren.  26.  Februar  stirbt 
er.  Wunde  vollständig  geheilt.  Die  Section' ergiebt:  Frische  aus- 
gedehnte Pneumonie,  pigmentirte  Oarcinome  der  Leber,  des  Pylorus,  des 
Ileum.    Vergrösserte  Drfisen  in  der  Porta  et  Iliac. 

2.  Ch.  S.,  60  Jahre.  17.  Februar  1878.  Seit  1 V2  Jahren  zunehmende 
Stuhlbeschwerden,  Schmerzen  im  Anus.  —  Scheusslich  stinkender,  harter, 
ulcerirter  Tumor  des  Rectum,  gut  6  Cm.  lang,  ebenso  breit^  in  der 
linken  Seitenwand  und  Vorderwand  hauptsächlich  gelegen,  dicht  über  dem 
Sphinkter  beginnend.  18.  Februar.  Exstirpation  mit  Entfernung  des 
Sphinkter  mittelst  breiter  ümschneidung  des  Afters  und  sorgfältiger  Los- 
lösung von  der  Urethra.  2  Cm.  über  dem  Kranken  abgetrennt.  Schleim- 
haut an  die  äussere  Haut  genäht.  Starker  Collaps.  24.  Februar.  Patient 
geht  unter  hohem  Fieber  an  Phlegmone  des  Beckenbindegewebes  und 
Peritonitis  zu  Grunde.  Die  Section  ergiebt:  Leichte  Peritonitis  ohne 
freies  Exsudat,  starke  retroperitoneale  Phlegmone  rechts.  Vereiterung 
der  rechtsseitigen  tiefen  Beckendrüsen,  rechtsseitige  eiterige  Pleuritis. 
Die  linksseitigen  pararectalen  Drüsen  carcinös.  Die  Zellen  stark  pig- 
mentirt,  sehr  gross. 

3.  H.  W.,  44  Jahre,  Schaffner.  27.  Februar  1879.  Seit  gut  9  Mo- 
naten Beschwerden  und  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Circa  3  Cm.  oberhalb 
des  Anus  beginnende  ringförmige  Geschwulst  von  gut  4  Cm.  Ausdehnung 
nach  oben,  so  dass  man  oberhalb  derselben  die  gesunde  Schleimhaut 
fühlt.  Der  Zeigefinger  geht  eben  noch  durch  die  Stenose.  28.  Februar. 
Umschneidung  des  Afters  ohne  Rapheschnitt  und  successives  Vordringen 
in  die  Tiefe.  Darm  sehr  unbeweglich.  Ablösung  von  der  Prostata,  von 
dem  Bauchfell;  doch  der  Darm  wird  noch  durch  eine  grosse  Anzahl  Car- 
cinomknoten  in  dem  perirectalen  Bindegewebe  fixirt.  So  viel  wie  mög- 
lich von  diesen  Knoten  exstirpirt,  alle  unmöglich.  Nach  Exstirpation 
des  Carcinoms  wird  das  Ende  des  Darm^  vorn  an  die  äussere  Haut  ge- 
näht, hinten  gelingt  es  nicht.  4.  März.  Der  Darm  ist  losgerissen.  Wunde 
sieht  gut  aus.     Fieber. 

15.  März.  Fieber  hat  abgenommen.  Schleimhaut  in  der  Tiefe  der 
Wunde  sichtbar,  doch  eben  nur  für  einen  Finger  in  ihrem  unteren  Ende 
durchgängig.  Im  Sommer  starke  Verengerung  des  Darms.  Tod  September 
1879,  ganz  kachektisch. 

4.  H.  J.,  55  Jahre,  Bauer.  5.  März  1879.  Seit  circa  s/4  Jahren  Be- 
schwerden beim  Stuhlgang,  die  in  letzter  Zeit  sich  sehr  steigerten.  Vor 
4  Wochen  Rectalcarcinom  constatirt.  In  ziemlicher  Tiefe  des  Rectmn 
ein  zapfenförmig  nach  unten  ragender  Körper,  analog  einer  Portio  vagi- 
nalis mit  rundlichem  Grübchen  versehen,  in  das  der  Finger  ohne  Gewalt 
nicht  tief  eingeführt  werden  kann.  Dies  herabgetretene  Darmstück  stellt 
das  ringförmige  Carcinom  dar,  das  durch  seine  Schwere  sich  tief  in  den 
unteren  gesunden  Darmtheil  eingestülpt  hat,  letzterer  ist  noch  gut  6 — 8  Cm. 
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lang.  Mit  einiger  Gewalt  iSUst  sich  die  obere  Grenze  noch  feststellen. 
7.  März.  Hinterer  Rapheschnitt  und  Exstirpation  des  Steissbeins;  sagit- 
tale  Darchschneidung  der  hinteren  Rectalwand  bis  in  die  erste  Wunde. 
Resection  des  carcinösen  Darmstttcks,  wobei  an  der  vorderen  Fläche  ein 
Loch  im  Peritoneum  entsteht ,  oberhallt)  der  Prostata,  das  circa  3  Gm. 
lang  mit  der  Naht  geschlossen  wird.  Nach  Entfernung  des  Tumor  Yer- 
nähung  des  von  oben  herabgezogenen  Darms  an  die  unten  stehen  geblie- 
bene Schleimhaut.  Drainage.  Opium.  Blutverlust  beträchtlich.  14.  März. 
Patient  befand  sich  anfangs  gut,  doch  stellten  sich  Zeichen  von  Peri- 
tonitis ein.  18.  März.  Tod.  Section:  Im  Bauch  circa  10  Esslöffel 
geruchlosen  Eiters.  Loch  im  Peritoneum  geschlossen.  Retrorectale  Phleg- 
mone purulenta  bis  zum  oberen  Ende  des  Kreuzbeins.  Alles  Carcinöse 
eptfemt,  keine  Metastasen.  Ausgedehnte  eiterige  Bronchitis  und  begin- 
nende katarrhalische  Pneumonie. 

5.  K.  R.,  Maurer.  12.  März  1880.  Seit  ^/a  Jahren  Stuhlbeschwerden, 
Schmerz  und  Blutung;  nach  und  nach  Stenose  des  Afters  entstanden. 
Ringförmiges  Carcinom  circa  4  Cm.  oberhalb  des  Anus  beginnend  und 
8  Cm.  nach  oben  sich  erstreckend,  lässt  eben  einen  Finger  passiren;  ist 
aber  mobil.  Bauch  aufgetrieben,  viel  Koth  retinirt.  Keine  Drüsen  zu 
fühlen.  Vorcur.  19.  März.  Hinterer  Rapheschnitt.  Circulärschnitt  unter 
und  über  der  Geschwulst  und  Exstirpation  des  zwischenliegenden  Darm- 
stücks. An  einer  Seite  eine  inficirte  Drüse.  Die  beiden  Schleimhaut- 
wundränder mit  einander  vereinigt  ohne  Zwang.  Blutverlust  gross.  Bauch- 
fell intact.  26.  März.  Wunde  nicht  aseptisch;  starke  Phlegmone  auf 
der  rechten  Weiche.  Aus  dem  Anus  fliesst  Koth  ab.  8.  April.  Seit 
gestern  Koth  aus  der  Incisionsöfliiung  der  Phlegmone.  20.  April.  Patient 
bat  sich  allmählich  erholt;  entlassen.  Spätere  Nachricht:  Recidiv  im 
August  1884  begonnen.  Von  da  an  Unregelmässigkeiten  im  Stuhl.  Meist 
bestand  Incontinentia  alvi.    Tod.    14.  November  1884. 

6.  Th.  Seh.,  54  Jahre,  Bergsteiger.  4.  August  1880.  Seit  IV2  Jahren 
Beschwerden  beim  Stuhlgang,  vor  4  Wochen  Diagnose  auf  Rectalcarcinom 
gestellt.  Ringförmiges  Carcinom,  dessen  obere  Grenze  kaum  mit  dem 
Finger  zu  erreichen  ist.  Knollige,  dicke  Massen  verlegen  bis  dicht  an 
den  Anusrand  des  Rectum.  Vorcur.  6.  August.  Circumcision  des  Afters. 
Hinterer  Rapheschnitt.  Lösung  rings  umher;  an  der  vorderen  Seite  wird 
das  Peritoneum  eröffnet.  Loch  über  einpfennigstückgross  mit  Catgut  ge- 
näht. Drainage,  so  dass  das  Ende  des  Drains  zuerst  in  einen  Beutel 
mit  KrüUgaze,  dann  in  Carbolwasser  geleitet  wird.  Naht  der  Schleim- 
haut an  die  Haut  gelingt  gut.  7.  August.  Tympanischer  Baudi,  viel 
Secret.  9.  August.  Tod  Abends  an  Peritonitis.  S  .e  c  t  i  0  n  :  Starke 
Peritonitis ;  an  einer  tief  im  Becken  liegenden  Darmschlinge  zwei  kleine 
Löcher  mit  weisslich  verfärbten  Rändern,  augenscheinlich  älteren  Datums. 

7.  J.  K.,  47  Jahre,  Weissbinder.  27.  November  1880.  Seit  V«  Jahr 
Durchfall  und  Obstipation  abwechselnd,  Schmerzen  und  Blutung  beim 
Stuhlgang;  seit  Kurzem  Schmerz  bei  der  Urinentleerung.  Ringförmige 
Geschwulst  ohne  Ulceration,  circa  5  Cm.  oberhalb  des  Sphinkter;  eben 
für  einen  Finger  durchgängig;  obere  Grenze  erreichbar;  hinten  links 
einige  Knoten  weiter  unter  der  Schleimhaut  sich  nach  oben  erstreckend. 
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iDguinaldrüsen  nicht  vergröasert.  30.  November.  Operation  nach  Vorcor. 
Circnläre  Umschneidnng  des  MastdarmB;  dazu  hinterer  Rapheschnitt.  Ope- 
ration schwierig  y  weil  sich  das  Rectum  schwer  lösen  UUst  infolge  der 
Verwachsungen.  Drfisen  gehen  weit  an  der  hinteren  Beckenwand  in  die 
Höhe,  deshalb  gelingt  es  nicht  völlig,  sie  herauszuholen.  Blutung  stark. 
Puls  elend.    Schleimhaut  mit  äusserer  Haut  vernäht. 

1.  December.  Patient  hat  sich  erholt.  6.  December.  Hohes  Fieber, 
jedoch  keine  Sepsis.  12.  December.  Haut  ttberall  mit  der  Schleimhaut 
verheilt.  Patient  klagt  beim  üriniren  um  Schmerzen.  Metastasen  (?)  An- 
fang Januar  entlassen.    Tod  24.  Juni  '1881. 

8.  W.  Seh.,  59  Jahre,  Frau.  31.  Mai  1881.  Seit  3/«  Jahren  bald 
Durchfall,  bald  Verstopfung;  nie  Blutungen.  Bleiche,  kachektische  Frau. 
Im  Rectum  einige  Centimeter  über  dem  Orificium  ani  ein  harter,  ring- 
förmig das  Lumen  des  Darmes  verengender  Tumor.  Mühsam  dringt  der 
Finger  hindurch,  erreicht  aber  oberhalb  anscheinend  gesunde  Partien. 
Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand,  in  der  letzteren  2  Gm.  unterhalb  der 
Cervix  ein  nussgrosser  harter  Knoten.  Vorcur.  2.  Juni.  Hinterer  Raphe- 
schnitt, Exstirpation  des  Steissbeins.  Die  ganze  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beins ist  von  Geschwulstmasse  eingenommen.  Nach  ausgiebiger  Eröffiiung 
der  Bauchhöhle  gelangt  es,  den  Tumor  beweglich  zu  machen.  Zubiaden 
des  centralen  Darmtheils  vor  dem  Abschneiden.  Wunde  des  Bauchfells 
genäht.  Darmschleimhaut  mit  äusserer  Haut  vereinigt.  Dicke  Drains 
bis  an  die  peritoneale  Wunde.  Naht  des  Steissbeinschnitts.  Exstirpation 
des  Knotens  in  der  Scheide.  8.  Juni.  Patient  hat  sich  erholt  vom  Col- 
laps.  Fast  sitzende  Lage  im  Bett.  11.  Juni.  Wunde  nicht  aseptisch, 
oberflächlich  gangränös.  Auf  der  Dorsalfläche  des  Kreuzbeins  ein  grosser 
gashaltiger  Abscess.  Keine  Peritonitis.  13.  Juni.  Der  Kothabscess  wird 
immer  grösser.  18.  Juni.  Tod.  Section:  In  der  Leber,  in  der  einen 
Lunge,  in  der  einen  Niere  je  ein  etwa  kirschgrosser  carcinomatöser 
Knoten.     Kothabscess  in  der  Kreuzbeinhöhle. 

9.  A.  0.,  39  Jahre,  Ackermann.  11.  April  1882.  Seit  mehreren  Mo- 
naten Schmerzen  beim  Stuhlgang,  Verstopfung  u.  s.  w.  Allmähliche  Steige- 
rung der  Beschwerden,  seit  2  Monaten  Blut  im  Stuhl.  Abmagerung.  Ziem- 
lich hochgehendes  Carcinom  des  Rectum;  das  Lumen  des  Darms  an  der 
Stelle  des  Carcinoms  ziemlich  eng.  Obere  Grenze  auch  nicht  in  Narkose 
zu  fühlen.  Vorcur.  16.  April.  Schnitt  zur  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters  in  der  Weiche.  Annähung  der  Flexur.  Mehrere  Zoll  oberhalb 
der  Grenze  des  Carcinoms  wird  die  Flexur  nach  doppelter  Unterbindung 
durchgeschnitten,  unteres  Darmstück  in  sich  vernäht  und  versenkt.  Nun 
Loslösung  des  Rectum  und  vollständige  Exstirpation  desselben  vom  After 
aus.  Mit  demselben  zugleich  eine  bedeutende  Anzahl  grösserer  und  klei- 
nerer Drüsen  entfernt;  wahrscheinlich  nicht  alle.  In  die  Wundhöhle  ein 
dickes  Drainrohr,  zum  After  herausgeleitet.  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  17.  April.  Temp.38,6.  Viel  Erbrechen.  Leib  etwas  schmerz- 
haft. 18.  April.  Das  Erbrechen  hat  nachgelassen.  Plötzlich  Exit.  letalis. 
Section:  Stellenweise  frische  peritonitische  Auflagerungen.  Vergrösse- 
rung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen,  sowie  einiger  an  der  Wirbelsäule 
gelegener. 
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10.  H.  B.,  45  Jahre,  Revisor.  20.  Juli  1882.  Seit  ^/i  Jahren  Schmer- 
zen beim  Stuhlgang,  Abgang  von  Blut,  vermehrter  Drang  zu  Stuhl.  Ab- 
magerung. Abnormer  Drang  zum  ürinlasaen.  Tiefsitzendes,  ringförmiges 
Carcinom  des  Rectum.  Oberes  Ende  leicht  zu  erreichen;  Anfang  nahe 
der  Analöffhung.  Drüsen  nicht  zu  ftthlen.  Vorcur.  24.  Juli.  Hinterer 
Rapheschnitt;  etwa  l  Cm.  über  der  Analöffnung,  ümschneidung  des  Car- 
cinoms.  Loslösung  des  Tumors  und  Abtragung  im  Gesunden.  Blutung 
reichlich.  Das  untere  Ende  des  Darms  bis  zur  Analöffnung  entfernt. 
Schleimhaut  des  Darms  mit  der  äusseren  Haut  durch  Seidennähte  ver- 
eim'gt.  Drains.  Jodoform.  Opium,  l.  August.  Ganz  reactionsloser  Ver- 
lauf. 5.  Aug.  Erster  Stuhlgang.  Hellung  per  primam  erfolgt  12.  Aug. 
Entlassen.  Patient  merkt  meist,  wenn  Stuhl  kommt.  27.  August  1883. 
Recidiv  constatirt.  Seit  Januar  1884.  Beschwerden  wieder  beim  Stuhl- 
gang. 1.  April  1884.  Ausser  einem  den  Ausgang  des  Rectum  stark 
verengenden  Tumor  auf  der  rechten  Seite  fühlt  man  in  der  Ereuzbein- 
aushöhlung  so  viele  grosse,  vollständig  unbewegliche  Drüsentumoren,  dass 
an  eine  Exstirpation  nicht  zu  denken  ist.  Der  zuerst  erwähnte  Knoten 
wird  excidirt  unter  lebhafter  Blutung.  17.  Mai.  Reactionsloser  Verlauf. 
Entlassen.    August  1884  nochmals  ausgebrannt.     Tod  4.  Novbr.  1884. 

H.A.  Seh.,  46  Jahre,  Frau.  21.  September  1882.  Seit  1  Jahr  Magen- 
beschwerden und  Blutabgang  beim  Stuhl,  Abfliessen  von  blutiger,  jauchiger 
Flüssigkeit  aus  dem  After,  Auftreten  von  Knoten  am  After.  Abmagerung. 
Grosses,  fast  vollkommen  ringförmiges,  unmittelbar  an  der  Afteröffnung 
beginnendes,  mit  der  hinteren  Scheiden  wand  zum  Theil  verwachsenes, 
als  cerirtes  Carcinom,  dessen  oberes  Ende  zu  erreichen  ist.  28.  September. 
Durchschneidung  der  hinteren  Scheidenwand,  möglichst  schonende  Ab- 
lösung des  gesunden  Theils  der  Scheidenschleimhaut;  der  mit  dem  Tumor 
verwachsene  Theil  der  Schleimhaut  wird  excidirt.  Exstirpation  des  Afters 
und  der  erkrankten  Theile  des  Mastdarms  ohne  Eröffnung  des  Peritoneum. 
Der  gesunde  Darm  lässt  sich  leicht  nach  unten  ziehen  und  wird  mit  der 
äusseren  Haut  vernäht.  Scheidenschleimhaut  für  sich  genäht.  Dicke 
Drains  in  verschiedener  Richtung.  24.  October.  Glatter  Verlauf.  Patient 
hat  eine  Jodoformintoxication  durchgemacht.  Die  hinteren  und  seitlichen 
Nähte  haben  gehalten.    Dann  genügend  fixirt.    1 .  December.    Entlassen. 

12.  Februar  1883.  Afteröffnung  so  eng,  dass  der  kleine  Finger  nicht 
mehr  hindurch  kann.  Verdacht  auf  ein  Recidiv.  13.  Februar.  After  durch 
Excision  eines  Theils  weit  gemacht.  Reactionsloser  Verlauf.  Mit  granu- 
lirender  Wundfläche  entlassen.  5.  Juni  1883.  Afteröffnung  wieder  eng. 
Sommer  1887.  After  sehr  weit,  kein  Recidiv,  Wand  zwischen  After  und 
Schleimhaut  sehr  dünn,  keine  Continenz.  Koth  fliesst  ab,  ohne  dass  sie 
es  merkt.     Blasses  Aussehen. 

12.  H.  S.,  41  Jahre,  Frau.  24.  Oct.  1882.  Seit  1/2  Jahre  Beschwerden 
und  Unregelmässigkeiten  beim  Stuhlgang.  Häufig  sehr  schmerzhaft,  meist 
Blut  dabei.  Ein  das  Darmlumen  sehr  beengendes,  dicht  über  der  After- 
öffnung beginnendes,  fast  vollständig  ringförmiges,  sehr  derbes  Carcinom 
des  Rectum:  das  obere  Ende  desselben  eben  erreichbar.  Der  Tumor  lässt 
sich  gut  herunterziehen.  Nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  mit  der  hin- 
teren Scheidenschleimhant  verwachsen.     27.  October.     Circumcision  der 
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Afteröffimng;  es  gelingt,  den  Tumor  ohne  Verletznng  der  hinteren  Schei- 
denwand und  ohne  EröfFhnng  der  Peritonealhöhle  heranszupräpariren.  Der 
gesonde  Darm  wird  leicht  heruntergezogen  und  in  die  Ränder  der  Wunde 
eingenäht.  Viele  kranke  Drttsen  entfernt.  Jodoform,  Drains.  28.  October. 
Abgang  grosser  Mengen  Roths.  10.  November.  Verlauf  sehr  gut  Dann 
gut  fixirt.  1.  Decbr.  Befindet  sich  sehr  wohl.  Gallertkrebs.  6.  Juni 
1883.  Künstlicher  After  wegen  inoperablem  Recidiv.  21.  Juli  1883  Tod. 
.Section:  Metastasen  im  linken  Ovarium,  in  den  retroperitonealeh  und 
mediastinalen  Lymphdrüsen. 

13.  W.  K.,  56  Jahre,  Arbeiter.  30.  November  1882.  Seit  V*  Jahr 
Stuhlverstopfung,  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  Abgang  von  blutig-schlei- 
migen Massen.  Ringförmiges  Carcinom  des  Rectum,  das  sich  offenbar  in 
Spiralform  von  unten  links  nach  oben  rechts  erstreckt  Am  Rande  der 
AÄalöffnung  verdächtiger  derber  Hämorrhoidalknoten.  Vorcur.  O.December. 
Hinterer  Rapheschnitt  und  Exstirpation  des  Steissbeins.  Hintere  Darmwand 
bis  zum  Carcinom  gespalten  und  Darm  oberhalb  des  Tumors  circulär  durch- 
geschnitten. In  der  hinteren  Wand  befindet  sich  noch  ein  weiter  oben 
sitzender  Oarcinomknoten,  dev  sehr  schwer  zu  entfernen  ist.  Dabei  breite 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  In  der  Kreuzbeinaushöhlung  sehr  viel  carci- 
nöse  Drüsen ,  die  nicht  gründlich  zu  entfernen  sind.  Blutung  sehr  gering. 
Loch  im  Bauchfell  durch  die  Naht  geschlossen.  Das  obere  Darmende 
mit  einigen  Nähten  an  das  untere  befestigt.  Rapheschnitt  nicht  genäht 
Jodoformgaze  in  die  hintere  Wunde.  S.December.  Exit  letalis.  Section: 
Es  ist  nicht  alles  Kranke  entfernt;  es  finden  sich  ausserdem  carcinöse 
vergrösserte  Drüsen  und  Krebsknoten  in  der  Leber,  ferner  Fettherz,  keine 
Peritonitis.  Im  Douglas  klaffendes  Loch,  Peritonealnaht  hat  nicht  ge- 
halten.   Gylinderzellenkrebs. 

14.  H.  W.,  68  Jahre,  Maurer!  15.  Januar  1883.  Seit  2V2  Monaten 
Stuhlverstopfung,  Schmerzen  beim  Stuhl,  Abgang  von  Blut  und  Schleim. 
Zunahme  der  Beschwerden.  Im  unteren  Abschnitt  des  Rectum  ein  über 
thalergrosses  schildförmiges  Carcinom ,  welches  besonders  nach  vorn  und 
rechts  sich  erstreckt,  dessen  oberes  Ende  mit  Leichtigkeit  zu  erreichen 
ist.  Drüsen  nicht  zu  fühlen.  Vorcur.  17.  Januar  1883.  Hinterer  Raphe- 
schnitt. Circumcision  der  Analöfihung;  der  Tumor  lässt  sich  fast  ganz 
zu  Tage  bringen.  Die  Exstirpation  gelingt  rasch.  Blutung  massig.  Peri- 
toneum nicht  eröfinet.  Einige  Drüsen  entfernt.  Schleimhaut  unter  der 
äusseren  Haut  vernäht.  Drains.  18.  Januar.  Wunde  gut  23.  Januar. 
Erster  Stuhlgang.     13.  Februar.    Alles  geheilt    Entlassen. 

Mitte  Februar  1887.  Es  findet  sich  im  Rectum  ein  grosses  Recidiv 
auf  der  rechten,  der  vorderen  und  hinteren  Wand ;  grosse  Knollen.  Patient 
sieht  sehr  wohl  aus,  giebt  an,  dass  er  seit  der  Operation  den  Koth  nicht 
halten  könne,  dass  er  immer  Watte  wegen  der  Beschmutzung  tragen  mttsste. 

15.  H.  B.,  52  jähriger  Rendant  26.  Februar  1883.  Seit  September 
1882  Schmerzen  und  Abgang  von  Blut  beim  Stuhlgang.  Schildkrebs  auf 
der  vorderen  Rectalwand,  der  sich  mit  dem  Finger  umgreifen  lässt.  Unter- 
suchung sehr  schmerzhaft.  Vorcur.  28.  Februar.  Hinterer  Rapheschnitt, 
Circumcision  des  Carcinom.  Es  lässt  sich  nun  herunterziehen  und  wird 
abgeschnitten.    Peritoneum  nicht  verletzt.    Heftige  Blutung.    Das  wunde 
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E^de  der  Schleimbaut  mit  der  ftUBseren  Haut  vernäht.  Rapheschnitt  ge- 
näht. Drains.  1.  März.  Blutet  etwas  nach.  Eothabgang.  Puls  sehr  elend. 
2.  März.  Sehr  collabirt.  3.  März.  Tod.  Section:  Allgemeine  Anämie. 
Fibrinöse  Pneumonie,  eiterige  Bronchitis.  Lungenödem.  Herzverfettung, 
Herz  sehr  schlaff.    Oystenniere.    Keine  Oarcinome  mehr  in  der  Umgebung. 

16.  A.  L.,  65  Jahre,  Wittwe.  19.  Biärz  1883.  Seit  1  Jahr  Stuhl- 
beschwerden, seit  V4  J&hr  Blutabgang.  In  letzter  Zeit  starke  Abmage- 
rung. Prolapsus  ani ;  innerhalb  desselben  beginnendes  und  etwa  die  linke 
Hälfte  des  unteren  Theiles  des  Mastdarms  einnehmendes  Oarcinom.  Das- 
selbe ist  exulcerirt,  blutet  leicht.  Das  obere  Ende  leicht  erreichbar, 
Tumor  verschieblich.  Leber  vergrössert.  Unter  der  Haut  kleine  Tu- 
moren. Vorcur.  24.  März  1883.  Exstirpation  der  erkrankten  Partie  des 
Darms.  Starke  Blutung.  Eine  Drttse  weggenommen.  Wundränder  der 
oberen  Schleimhaut  mit  der  unteren  vernäht.  Drains.  11.  April.  Fieber- 
loser, reactionsloser  Verlauf.  An  einer  kleinen  Stelle  hält  die  Naht  nicht. 
Trotzdem  starker  Verfall.  Tod.  Section:  Keine  Peritonitis.  Grosse 
Metastasen  in  Leber,  Lunge,  Milz,  Gl.  pineal.  Nierenkapsel.  Kranke  Me- 
senterialdrtisen  dicht  oberhalb  der  Operationsstelle.  MelanotischesOarcinom. 

17.  H.  V.,  70  Jahre,  Lehrer.  29.  März  1883.  Seit  V^  Jahr  Schmerzen 
und  Blutabgang  beim  Stuhlgang.  Auf  der  vorderen  Fläche  der  Mast- 
darmschleimhaut ein  circumscripter  Oarcinomknoten.  Vorcur.  2.  April. 
Hinterer  Rapheschnitt,  Umschneidung  des  Carcinoms,  Peritoneum  zurttck- 
geschoben,  nicht  verletzt;  links  eine  vergrösserte  Drüse  entfernt.  Oir- 
culäre  Resection  des  Darms.  Die  obere  Schleimhaut  lässt  sich  schwer 
herunterziehen  und  mit  der  Haut  vernähen.  Drainage.  3.  April.  Wunde 
gut;  Patient  sehr  schwach.  4.  April.  Abends  Tod.  Section:  Phlegmone 
des  Beckenbindegewebes;  eiterige  Peritonitis.  Herzparalyse.  Interstitielle 
Nephritis.     Oylinderzellencarcinom. 

18.  K.  Seh.,  36  Jahre,  Landmann.  23.  Juni  1883.  Seit  10  Jahren 
Stuhlbeschwerden.  Seit  4  Jahren  schlimmer.  Patient  meist  hartleibig. 
Viel  Schleim  und  Blut  im  Stuhl.  Stuhlentleerung  zunehmend  schmerz- 
hafter und  erschwerter.  Hochsitzendes,  ringförmiges  Carcinom  des  Rectum, 
eben  noch  mit  dem  Finger  passirbar,  oberes  Ende  schwer  zu  en'eichen. 
Vorcur.  29.  Juni.  Circuiäre  Resection  des  Darms  mit  dem  Oarcinom. 
Loslösung  sehr  schwer,  wegen  derber  Verwachsungsstränge  mit  Drttsen- 
packeten.  Hierbei  profuse  kaum  stillbare  Blutung.  Circuiäre  Vereinigung 
der  Schleimhautwunden.  30.  Juni.  Wenig  schmerzhafter  Leib.  1.  Juli.  Tod. 
Section:  Lungenödem.  Hypostase  der  Unterlappen.  Fettherz.  50Ccm. 
Blut  in  der  Bauchhöhle.  Im  Bauch  keine  carcinöse  Drttsen  mehr,  dagegen 
an  der  Theilungsstelle  der  Trachea  grosse  carcinöse  Drttsen. 

19.  G.  S.,  46  Jahre,  Tagelöhner.  Seit  2  Monaten  viel  Durchfall, 
Blutabgang  beim  Stuhl;  Abmagerung.  Auf  der  vorderen  Wand  des  Mast- 
darm ein  etwa  thalergrosser  ulcerirter  Oarcinomknoten,  oberes  Ende  mit 
dem  Finger  gut  zu  erreichen.  Dicke  Leistendrüsen.  20.  September. 
Rapheschnitt.  Resection  des  Mastdarms  mit  dem  Oarcinom.  Ziemlich  feste 
Verwachsung  mit  der  Blase.  Blutung  reichlich.  Jetzt  dicke,  hoch  hinauf- 
reichende Drttsentumoren  zu  fühlen,  die  nur  zum  kleinen  Theil  entfernt 
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werden  können.  Peritoneum  unverletzt.  Schleimhaut  heruntergezogen 
und  mit  dem  stehengebliebenen  Rest  vernäht.  Drains.  Raphewunde  offen. 
2t.  September.  Hohes  Fieber.  25.  September.  Erysipel  am  Kreuzbein. 
27.  September.  Tod.  Section  ergiebt:  In  der  Ezcavat.  recto-vesical. 
ein  kleines  Loch  im  Peritoneum.  Keine  Peritonitis.  Eiterige  Pleuritis,  um- 
schriebene Pneumonie.    Kreuzbein  mit  vielen  carcinösen  Drüsen  bedeckt. 

20.  J.  Schw.,  47  Jahre,  Schustersfrau.  25.  September  1883.  Seit 
1  Jahr  Stuhlbeschwerden.  Grosses,  nur  einen  kleinen  Theil  der  vorderen 
Wand  freiladsendes,  nach  oben  leicht  abzugrenzendes  und  herunterzu- 
ziehendes Garcinom  des  Rectum.  Keine  Stenosenerscheinungen.  Keine 
Drüsen  zu  fühlen.  29.  September.  Hinterer  Rapheschnitt.  Resection  des 
Darms  mit  dem  Carcinom  bis  zum  Afterrand.  Hinter  dem  Rectum  zahl- 
reiche mittelgrosse  kranke  Drüsen  nach  Möglichkeit  entfernt.  Schleim- 
haut mit. äusserer  Haut  vernäht.  Rapheschnitt  bleibt  offen.  Jodoform, 
Drainage.  20.  October.  Verlauf  ohne  jede  Reaction.  Die  Nähte  halten 
seitlich;  hinten  Rectum  etwas  in  die  Höhe  gewichen.  Patient  kann  den 
Stuhl  gut  einen  Tag  lang  halten.  Entlassen.  16.  Januar  1886.  Inope- 
rables Drüsenrecidiv,  das  im  December  1885  begann.  März  1887.  Car- 
cinom ausgedehnt  auf  die  Vulva,  Schamlippen,  Aftergegend  u.  s.  w.  Keine 
Incontinenz  des  Mastdarms  und  der  Blase,  jedoch  die  Entleerungen  sehr 
schmerzhaft.    Zeitweise  starke  Blutungen. 

21.  S.  K.,  62  Jahre,  Wittwe.  6.  October  1883.  Seit  1 1/2  Jahren  Blu- 
tung aus  dem  After,  Stuhlbeschwerden.  Ein  reichlich  fünfmarkstück- 
grosses,  oberhalb  des  Sphinkter  beginnendes  Carcinom  der  hinteren  Rectal- 
wand.  In  der  Sehleimhaut  noch  ein  derber  Strang  zu  fühlen,  der  nach  oben 
sich  erstreckt.  Drüsen  nicht  zu  fühlen.  9.  October.  Hinterer  Rapheschnitt. 
Spaltung  des  Carcinoms  und  Ezcision  der  beiden  Hälften.  Rectalschleim- 
haut  heruntergenäht.  Rapheschnitt  bleibt  offen.  28.  October.  Verlauf 
fieberlos.  Patientin  kann  dünnen  Stuhl  nicht  halten.  Entlassen.  16.  Fe- 
bruar 1 884.  Patientin  klagt  über  zu  grosse  Weite  des  Afters  und  dadurch 
entstehenden  Prolaps.  Incontinentia  alvi.  An  der  Darmschleimhaut  kein 
Recidiv;  rechts  in  der  Gegend  der  Artic.  sacro-il.  ein  apfelgrosser,  wei- 
cher, nicht  verschieblicher,  anscheinend  fluctuirender  Tumor.  Absce88(?). 
20.  Februar.  Durch  keilförmige  Excision  wird  der.  After  verengert. 
Sommer  1887.  Lebt  noch  ohne  Recidiv,  jedoch  keine  weitere  Nachricht 
zu  erlangen. 

22.  A.  Dittmar,  61  Jahre,  Lehrer.  25.  October  1883.  In  früheren 
Jahren  viel  Hämorrhoidalbeschwerden.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  beim 
Stuhl ,  häufiger  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Seit  V^  J^^^  Knoten  an 
der  Aftermündung  bemerkt.  Abmagerung.  Carcinom  von  beträchtlicher 
Orösise,  welches  vom  nur  eben  noch  nach  oben  abzufühlen  ist,  während 
hinten  das  obere  Ende  weit  weniger  hoch  geht.  Vorn  verwachsen.  Leber 
abnorm  gross,  uneben.  29.  October.  Hinterer  Rapheschnitt,  Umschnei- 
dung des  Anus.  Die  Lösung  gelingt  hinten  leicht,  vom  äusserst  schwer. 
Blutung  massig.  Prostata,  Samenbläschen,  ein  Stück  des  Blasenhalaes 
mit  entfemt.  Carcinöse  Drüsen  sind  reichlich  vorhanden,  werden  jedoch 
nicht  entfemt,  da  die  Prognose  so  wie  so  schlecht  ist.  Peritoneum  quer 
eröflbet.    Die  Oeffiiung  wird  genäht,  Blasenschleimhaut  mit  der  äusse- 
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ren  Hant  vernäht,  ebenso  die  Rectalschleimhant.  Jodoform.  Drainage. 
30.  October.  Grosse  Anämie.  31.  October.  CoUaps.  Tod.  Section: 
Keine  Spnr  von  Peritonitis.  Wände  siebt  gut  aus,  jedoch  rechts  etwas 
Phlegmone.  Hochgradige  Lebercarcinose.  Fettdegeneration  des  Herzens. 
Gylinderzellenkrebs. 

23.  H.  B.,  65  Jahre,  Getreidehändler.  5.  Juni  1884.  Seit  7  Wochen 
Schmerzen  im  After,  kein  Blutabgang.  Neigung  zur  Obstipation.  Im 
Rectum  auf  der  vorderen  und  rechten  Wand  dicht  über  dem  Anus  be- 
ginnend harte  Carcinomknoten,  die  sich  hoch  nach  oben  erstrecken.  Keine 
Drüsen.  11.  Juni.  Hinterer  Rapheschnitt.  ümschneidung  des  Erkrankten. 
Dabei  zeigt  sich,  äass  die  Knoten  sich  bis  zur  Harnblase  erstrecken ,  so 
dass  nach  ihrer  Wegnahme  einfach  circuläre  Resection  gemacht  ist.  Peri- 
toneum nicht  verletzt.  Die  vordere  Wand  wird  heruntergezogen  und  mit 
einigen  Catgutnähten  befestigt.  Jodoform.  25.  Juni.  Vollständig  fieber- 
loser Verlauf.  3.  Juli.  Entlassen.  Gylinderzellenkrebs.  Der  Stuhlgang 
konnte  zurückgehalten  und  willkürlich  gelassen  werden.  Nach  etwa 
5  Monaten  jedoch  wieder  Schmerzen.  In  der  Tiefe  des  Mastdarms  eine 
anfangs  kleine,  sich  aber  allmählich  vergrössemde  harte  Geschwulst.  Der 
Stuhlgang  dabei  sehr  träge;  erfolgte  er  aber,  so  geschah  es  unwillkür- 
lich.   22.  December  1885.    Starb  an  allgemeiner  Entkräftung. 

24.  E.  S.,  64  Jahre,  Tagelöhner.  20.  Februar  1884.  Seit  1  Jahr 
hat  er  einen  Knoten  am  After,  der  in  letzter  Zeit  schneller  gewachsen 
ist  und  dem  Patienten  Beschwerden  beim  Stuhlgang  macht.  —  An  der 
linken  Seite  des  Anus  an  der  Grenze  von  Schleimhaut  und  Haut  ein  circa 
kirschgrosser,  oberflächlich  ulcerirter  Oarcinomknoten ,  der  offenbar  auf 
einem  alten  Hämorrhoidalknoten  gewachsen  ist.  Umgebung  nach  vorn 
etwas  hart  21.  Februar.  Excision  des  Knotens  mit  ovalem  Schnitt.  Nicht 
ganz  zugenäht.  Plattenepithelkrebs.  1.  März.  Wunde  heilt  langsam  per 
granulationem.  Entlassen.  —  December  1886.  Gestorben.  Stuhlgang  ging 
schlecht  ab. 

25.  K.  B.,  28  Jahre,  Postverwalter.  11.  Juli  1884.  Seitdem  16.  Le- 
bensjahre bis  vor  wenigen  Jahren  angeblich  Mastdarmvorfall  ohne  Blu- 
tung. Seit  V2  Jfthr  etwa  alle  8  Tage  auftretende  sehr  heftige  Blutungen 
aus  dem  Rectum.  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend.  —  Grosse  Anämie. 
Ein  in  der  hinteren  Wand  des  Rectum  pilzfi^rmig  aufsitzendes,  papillo- 
matöses  Carcinom,  dessen  oberes  Ende  nur  im  Stehen  erreichbar  ist.  Vor- 
cur.  17.  Juli.  Hinterer  Rapheschnitt.  Tumor  mit  der  hinteren  Rectalwand 
tief  herabgezogen  und  unter  sehr  beträchtlicher  Blutung  excidirt.  Peri- 
toneum nicht  verletzt.  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  19.  Juli. 
Acute  Peritonitis,  woran  Patient  rasch  stirbt.  Cylinderepithelkrebs.  Bei 
der  Section  finden  sich  noch  carcinOse  Drüsen  im  perirectalen  Binde- 
gewebe. Därme  durch  Fibrin  verklebt.  In  der  Beckenhöhle  etwa  100  Gem. 
gelbliche  Flüssigkeit 

26.  0.  R.,  53  Jahre,  LocomotivfÜhrer.  15.  August  1884.  Seit  Vs  J&hr 
Schmerzen  beim  Stuhlgang.  In  der  letzten  Zeit  meist  Durchfall,  Blut- 
abgang. Abmagerung.  Ueber  der  Analtfffnung  links  unten  ein  carcinöses 
Ulcus,  das  sich  auf  die  unteren  Partien  des  Rectum  ringförmig  fortsetzt 
und  auf  der  vorderen  Wand  etwa    5  Om.    nach   oben   sich    erstreckt. 
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18.  August.  Vorcur  beendigt.  Hinterer  Raphesefanitt.  Exstirpation  des 
Carcinom  durch  circuläre  Resection  deli  Darms.  Keine  Drüsen  zu  fühlen. 
Das  obere  Darmende  mit  dem  unteren  vernäht;  dabei  entsteht  ziemlich 
viel  Spannung.  Rapheschnitt  nicht  genäht.  31.  August.  Aseptisch  ge- 
heilt.    2.  September.  Entlassen.    Keine  weiteren  Nachrichten. 

27.  H.  W.,  55  Jahre,  Arbeiter.  25.  October  1884.  Seit  4  Monaten 
Abgang  von  Blut  und  Eiter  beim  Stuhlgang;  viel  Schmerzen  dabei.  Ab- 
magerung. Bei  der  Untersuchung  per  rectum  ein  harter,  ringförmiger 
Tumor  auf  der  hinteren  Wand  zu  fühlen;  ziemlich  hoch,  etwa  6 — 8  Gm. 
über  der  Analöffhung.  Lässt  sich  mit  dem  Finger  nicht  passiren,  daher 
obere  Ausdehnung  nicht  zu  bestimmen.  Der  Tumor  ist  mobil  und  lässt 
sich  in  Narkose  weit  herabziehen.  Vorcur.  31.  October.  Hinterer  Raphe- 
schnitt, Der  unterste  gesunde  Theil  des  Rectum  wird  erhalten.  Exstir- 
pation des  erkrankten  Darmrohrs,  welches  fest  verwachsen  ist.  Perito- 
neum trotz  Ablösung  verletzt.  Die  rechte  Wand  des  Rectum  zum  Theil 
von  Tumor  frei.  Blutung  beträchtlich.  Loch  im  Bauchfell  mit  Gatgut 
genäht.  Die  beiden  Darmwunden  durch  die  Naht  vereinigt.  Jodoform.  — 
Etwas  Gollaps.  20.  November.  Darm  vollständig  aseptisch  angeheilt  Stuhl- 
gang regelmässig.  1 .  December.  Entlassen.  Gylinderepithelkrebs.  Stirbt 
8.  October  1885  an  Garcinom. 

28.  M.  H.,  57  Jahre,  Wittwe.  3.  November  1884.  Seit  2  Jahren 
häufiger  Abgang  von  Schleim  und  Blut  beim  Stuhlgang ;  Schmerzen  dabei, 
Durchfall.  Abmagerung.  —  Kachektische  Frau.  Grosses  ringförmiges  Mast- 
darmcarcinom  mit  beträchtlicher  Verengerung  des  Lumens,  etwa  2  Gm. 
oberhalb  des  Anus  beginnend.  Oberes  Ende  soeben  erreichbar.  Hinten 
verwachsen,  vom  mobil.  Leber  vergrössert,  empfindlich.  6.  November. 
Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpatio  recti.  Wegen  der  Verwachsungen 
Schwierigkeiten.  Peritoneum  ausgerissen;  sofort  Naht  des  Peritoneum; 
dann  erst  vollständige  Trennung  des  Darms.  Jodoform.  Naht.  Drainage. 
3  Stundenpos  t  oper.  ziemlich  plötzlich  Exit.  letalis.  Patientin  hatte  nicht 
viel  Blut  verloren.  Die  Section  ergiebt  keine  Todesursache.  Keine  Retro- 
peritonealdrüsenerkrankung,  keine  Lebermetastasen.  —  Adenocarcinom. 

29.  J.  L.,  26  Jahre,  Oekonom.  .3.  December  1884.  Seit  einigen  Wo- 
chen Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Garcinoma  recti  der  hinteren  Wand,  das 
gleich  hinter  der  Analöffnung  beginnt  und  nicht  sehr  hoch  geht.  Keine 
Vorcur.  Operation.  Hinterer  Rapheschnitt  und  Excision  des  erkrankten 
Theiles,  vorn  bleibt  ein  schmaler  Streifen  stehen.  Blutung  massig.  Darm 
an  die  äussere  Haut  genäht.  Rapheschnitt  zugenäht.  Drainage,  Jodo- 
form. 27.  December.  Darm  überall  angeheilt.  Es.bestehtGontinentiaalvi. 
Entlassen.    Stirbt  17.  Juli  1886  am  Recidiv. 

30.  J.  M.,  61  Jahre  alt,  Domküster.  10.  Februar  1885.  Seit  1  Jahr 
Blutabgang  bei  der  Stuhlentleerung,  Abmagerung;  seit  V«  ^^^^  Blasen- 
schmerzen. Ringförmiges,  circa  1 V2  Zoll  hohes  ulcerirtes  Carcinom,  etwa 
5  Gm.  von  der  Analöffnung  entfernt;  grosse  Prostrata,  oberes  Ende  erreich- 
bar. Keine  Verwachsung.  Vorcur.  20.  Februar.  Hinterer  Rapheschnitt 
Exstirpation  des  Darmrohrs,  schmale  Zone  bleibt  unten  stehen.  Viel  car- 
cinomatöse  Drüsen  entfernt.  Darm  an  den  unteren  Rest  der  Schleimhaut 
genäht.    Drains.    Jodoform.   Sublimat  zum  Abspülen  verwendet.   Gylinder- 
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zellenkrebs.  28.  Februar.  Durchftlle.  Emphysem  im  Hoden  und  der 
linken  Bauchseite.  Kein  Fieber.  6.  März.  Grosse  Stücke  Gewebe  stossen 
sich  ab.  Schmerzen  in  den  Waden.  10.  März.  Schmerzen  in  allen  Ex- 
tremitäten. Collaps,  Tod.  Sectio n:  Grosser  Kothabscess  am  Kreuzbein, 
Abscesse  in  den  Lungen,  Pericarditis.  Hydronephrose  links.  Periphle- 
bitische  Abscesse  in  den  Waden.    Prostata  hypertrophisch. 

31.  J.  L.,  51  Jahre,  Bahnwärter,  24.  Februar  1885.  Seit  1  Jahr 
Verstopfung,  Blutabgang,  Abmagerung.  Etwa  thalergrosser  ulcerirter 
Schildkrebs  der  linken  vorderen  und  hinteren  Rectalwand,  5  Cm.  oberhalb 
der  Analöffnung  beginnend,  ziemlich  mobil,  Ende  eben  erreichbar.  Vorcur. 
26.  Februar  1885.  Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpation  des  Tumors.  Darm- 
wunde  mit  Catgut  vernäht.  Jodoform.  Drain.  Zum  Abspülen  Sublimat 
verwendet.  28.  Februar.  Viel  flüssiger  Roth  trotz  Opium,  Sublimat  Wir- 
kung (?)•  6.  März.  Darm  weit  zurückgewichen,  Phlegmone.  15.  März. 
Phlegmone  geht  zurück.  Darm  ist  ganz  zurückgewichen  und  mündet  in 
Form  eines  Trichters,  dahinter  kommt  man  mit  dem  Finger  ein  Stück 
weit  in  die  Kreuzbeinaushöhlung,  wo  der  Koth  leicht  sich  staut.  5.  April. 
Entlassen.  Die  Höhle  hinter  dem  Rectum  ist  mit  Granulationen  ausgefllUt. 
Sl.October  1887.  Kein  Recidiv.  Dagegen  Darm  etwa  8  Cm.  oberhalb 
des  Sphinkter  so  eng,  dass  kaum  ein  Finger  passiren  kann.  Trichter- 
förmig. Täglich  10 — 12  mal  dünnen  Stuhlgang.  Sphinktercontraction  am 
Finger  zu  fühlen;  ziemliche  Continenz. 

32.  K.  Seh.,  63 jähr.  Fabrikarbeiter.  28.  März  1885.  Seit  3/«  Jahren 
Verstopfung,  Schmerzen  und  Abgang  von  Blut  beim  Stuhlgang,  Abma- 
gerung. Auf  der  vorderen  und  rechten  Wand  des  Rectum  dicht  über 
der  Analöffnung  beginnend,  ein  sehr  hartes,  exulcerirtes,  wenig  verschieb- 
liches Carcinom,  obere  Grenze  eben  erreichbar.  Vorcur.  I.April.  Hinterer 
Rapheschnitt,  Exstirpation,  Ablösung  vom  schwer  ohne  Verletzung  der 
Prostrata  und  Urethra.  Peritoneum  lässt  sich  hoch  hinaufschieben.  Darm 
heruntergezogen  und  angenäht.  Drains.  Rapheschnitt  mit  Jodoformgaze 
tamponirt.  20.  April.  Rapheschnitt  geheilt,  Darm  nur  vorn  nicht  ange- 
heilt. 28.  April.  Entlassen  mit  Incontinenz.  31.  August.  Inoperables 
Recidiv;  mehrere  harte  submucöse  Knoten.  Kachexie.  November  1885. 
Meist  Diarrhoe,  Incontinenz.  Blutabgang.  Anfang  1886.  Urin  durch 
den  After  ab.    März  1886.    Tod. 

33.  W.  D.,  34  Jahre,  Zuckerarbeiters  Frau.  8.  Februar  1885.  Seit 
^/4  Jahren  Verstopfung,  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Seit  Wochen 
starke  Blutungen,  auch  unabhängig  vom  Stuhlgang.  Abmagerung.  Leicht 
erreichbares  flaches,  der  hinteren  Wand  aufsitzendes  Rectumcarcinom, 
circa  2  Cm.  oberhalb  des  Anus  beginnend.  Oberes  Ende  hoch,  jedoch 
erreichbar.  Carcinom  mobil.  Patient  kann  fast  den  ganzen  Tumor  her- 
ausdrücken. Vorcur.  20.  April  1885.  Die  Umschneidung  des  Tumors 
geschieht  zu  Tage.  Exstirpation  ohne  Rapheschnitt.  Darm  herunterge- 
zogen und  fast  circulär  angenäht.  Nachträglich  kleiner  hinterer  Raphe- 
schnitt. Jodoformgazetamponade.  Cylinderzellenkrebs.  10.  Mai  1885. 
Heilungsverlauf  gut.  19.  Mai.  Wunde  geheilt.  Stuhlgang  normal.  Con- 
tinenz besteht  nicht  Etwas  Prolaps  der  vorderen  Wand.  10.  März  1887. 
Seit  Kurzem  in  der  vorderen  Hälfte  des  Rectum  ein  nicht  unbedeutendes 
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carciDomatOses  Infiltraty  nach  oben  etwa  6  Cm.  breit,  Haut  des  Darms  gut. 
Beschwerden  nicht  gross.     Prolaps. 

34.  M.  J.;  34  J.,  Zackerarbeitersfrau.  8.  Febmar  1885.  Seit  3  Jahren 
Verstopfung y  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  Abmagerung.  Vermehrter 
Urindrang.  Rectalcarcinom  an  der  vorderen  Wand  schon  2  Gm.  oberhalb 
des  Afters  beginnend,  fest  mit  der  Vaginalwand  zusammenhängend,  nach 
oben  ringförmig.  Beträchtliche  Stenose  des  Rectum.  Oberes  Ende  er- 
reichbar. Vorcur.  1.  December  1885.  Hinterer  Rapheschnitt.  Schwierige 
Lösung.  Zahlreiche  Lymphdrüsen  weit  hinauf  exstirpirt,  einige  bleiben 
zurück.  Grosses  Stück  vom  Rectum  weg.  Vorn  Darm  heruntergenäht, 
hinten  nicht.  Jodoformgazetamponade.  24.  December.  Die  hintere  Rectal- 
wand  nekrotisch,  Wunde  eiterig,  Durchfall.  24.  Januar.  Mit  fast  geheilten 
Wunden,  aber  bereits  bestehender  Stenose  entlassen.  Sieht  elend  aus. 
28.  März  1887.  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  wegen  eines  sehr  stark 
stenosirenden  Carcinomrecidivs.     Lebt  noch. 

35.  G.  H.,  23  J.,  Oekonomentochter.  18.  März  1886.  Vor  1  Jahr 
Durchfall,  Schmerzen  und  Gefühl  von  Wundsein  im  After.  Abgang  von 
Blut  und  Schleim.  In  letzter  Zeit  Incontinenz.  Abmagerung.  Tumor 
beginnt  direct  an  der  Analöffhung,  reicht  hoch  hinauf,  oberes  £Qde  nicht 
erreichbar.  Liegt  vorn  der  Vaginalwand  direct  an.  Sonst  keine  Ver- 
wachsungen. 23.  März  1886.  Hinterer  Rapheschnitt,  Exstirpatio  recti. 
Zu  beiden  Seiten  Drüsen,  welche  mit  grosser  Mühe  entfernt  werden.  Peri- 
toneum vorn  rechts  zerrissen;  Wunde  sofort  genäht.  Darm  mit  der  äus- 
seren Haut  vernäht.  Rapheschnitt  mit  Jodoformgaze  tamponirt  Nach 
6  Stunden  Tod  im  CoUaps.  Gallertcarcinom  mit  grossen  Drüsen.  Sec- 
tio n:  Gallertcarcinom  des  linken  Ovarium,  der  rechten  retroperitonealen 
Beckenlymphdrüsen.     Hoher  Grad  von  Anämie. 

36.  0.  H.,  68  Jahre,  Webersfrau.  18.  März  1886.  Seit  3/«  Jahren 
häufiges  Drängen  zu  Stuhl,  Abgang  von  Blut  und  Schleim,  Verstopfung, 
Abmagerung.  Ein  kleinfingerhoch  vom  Anus  entfernter  pilzartiger  Tumor 
im  Rectum,  der  das  Lumen  fast  verlegt.  Tumor  kleinapfelgross,  welch, 
papillomatös,  sitzt  hinten  rechts  breit  auf.  Oberes  Ende  soeben  erreich- 
bar. Vorcur.  26.  März.  Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpation  des  Steiss- 
beins.  Abtragung  des  Tumors.  Längliche  Rectalwunde  mit  Catgut  genäht 
Naht  des  Hülfschnitts.  6.  April.  Wunde  aseptisch.  24.  April.  Wunde  nicht 
ganz  per  prim.  geheilt.     Patientin  verlässt  die  Anstalt. 

37.  J.  M.,  58  Jahre,  Landwirth.  8.  November  1886.  Seit  1  Jahre 
Abgang  von  Blut  beim  Stuhlgang,  jedoch  keine  weiteren  Beschwerden. 
Schon  1 V2  Gm-  über  der  Analöffiiung  beginnt  eine  platte  harte  Geschwulst, 
welche  die  Vorder-,  linke  Seiten-  und  Hinterwand  einnimmt.  Nach  oben 
reicht  sie  etwa  6 — 7  Cm.  weit,  obere  Grenze  deutlich  abzutasten.  Keine 
Verwachsungen.  Vorcur.  12.  November.  Hinterer  Rapheschnitt,  Exstir- 
pation des  Steissbeins.  Nun  lässt  sich  das  Oarcinom  ganz  hervorziehen. 
Circuläre  Resection  des  Darms.  Auf  der  linken  Seite  wird  noch  ein 
Packet  Drüsen  entfernt.  Schleimhaut  des  Darms  mit  dem  unten  stehen 
gebliebenen  Rest  der  Schleimhaut  vernäht.  Drainagen.  Naht  des  Raphe- 
schnitts.  Wundverlauf  nicht  aseptisch.  Phlegmone  des  Beckenbindege- 
webes.  Es  bilden  sich  zu  beiden  Seiten  des  Darms  grosse  eiternde  Höhlen. 
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Nach  AbatosBung  grosser  Fetzen  nekrotischen  Bindegewebes  tritt  Heilang 
ein.  12.  Jannar  entlassen.  Keine  Oontinenz.  Oetober  1887.  Gesund,  2  bis 
3  mal  täglich  Stahlgang.  Durch  Diät  hält  er  sich  sehr  harten  Stuhl,  kann 
dann  den  Eoth  halten,  trotzdem  der  After  sehr  weit  ist.  Bei  der  Unter- 
suchung hat  er  sehr  grosse  Quantitäten  festen  Stuhles  im  Rectum. 

38.  A.  W.,  38  Jahre,  Ackermann.  5.  Januar  1887.  Bis  vor  1  Jahr 
gesund,  damals  am  After  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt,  welche  all- 
mählich sich  vergrösserte  und  ab  und  zu  blutete.  Die  Analöflbung  ist 
verdeckt  durch  drei  papilläre  Wucherungen.  Die  Geschwülste  gehen  von 
der  Uebergangsstelle  der  äusseren  Haut  in  die  Schleimhaut  aus.  Die 
grössere,  links  gelegene  ist  zerklüftet,  hart,  ulcerirt^  die  anderen  zwei 
weich,  von  Haut  bedeckt  Das  Innere  des  Anus  frei.  Vorcur.  10.  Januar. 
Exstirpation  der  Geschwülste  im  Gesunden.  Der  grössere  Theil  des 
Sphinkter  muss  mit  hinweggenommen  werden.  Schleimhaut  mit  äusserer 
Haut  vernäht.  Drainage.  Jodoformverband,  Opium.  Wundverlauf  gut. 
2.  Februar  entlassen.  2.  November  1887.  Kein  Recidiv.  Vollständig  nor- 
male Function  des  Afters. 

39.  F.  0.,  70  Jahre,  Oekonom.  26.  Februar  1887.  Seit  2  Jahren  er- 
schwerter Stuhlgang;  Blutabgang  und  Schmerzen  dabei.  Vor  1  V2  Jahren 
wegen  eines  Geschwürs  im  After  gebrannt.  Darauf  kurze  Besserung,  bald 
jedoch  wieder  die  alten  Beschwerden.  — ^  Vom  Eingang  in  das  Rectum  er- 
streckt sich  eine  ulcerirte,  zerklüftete,  ziemlich  harte  und  knollige  Neubildung 
in  die  Höhe,  welche  die  ganze  Oircumferenz  des  Rectum  einnimmt,  deren 
oberes  Ende  jedoch  nicht  zu  erreichen  ist.  Aus  dem  After  fliesst  blutige 
Flüssigkeit  Die  ganze  Dammgegend  stark  vorgewölbt  Vorcur.  3.  März. 
Hinterer  Rapheschnitt.  Ausschneiden  der  Afteröffiiung  und  Herauspräpa- 
riren  des  ganzen  Schlauches  mit  grosser  Mühe.  Carcinom  geht  auf  die 
untere  Wand  der  Harnröhre  über,  daher  diese  verletzt.  Sehr  schwierige 
Verhältnisse.  Auf  der  Vorderseite  das  Bauchfell  in  der  Ausdehnung  von 
3  Cm.  verletzt,  mit  Oatgut  wieder  geschlossen.  Es  gelingt  das  Carcinom 
mit  Ausnahme  der  hoch  hinaufgehenden  Drüsen  zu  entfernen.  Darm  vom 
und  an  beiden  Seiten  exact  an  die  äussere  Haut  genäht,  hinten  nicht. 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  Rapheschnitt  durch  eine  tief- 
greifende Naht  zusammengehalten.  Opium,  halbsitzende  Stellung.  Kathe- 
terisirt.  18.  März.  Die  Peritonealwunde  glatt  geheilt,  die  Darmnaht  hat 
gehalten.  Urin  zum  Theil  durch  die  Wunde  ab,  Wunde  granulirt  frisch 
und  gut  Auf  Wunsch  entlassen.  Oetober  1887.  Mit  dem  Halten  des 
Stuhles  war  es  mangelhaft,  namentlich  bei  Neigung  zu  Durchfall. 

40.  E.  G.,  66  Jahre,  Bauersfrau.  19.  Mai  1887.  Seit  1  Jahr  Ob- 
stipation, häufiges  Drängen,  Schmerzen,  Abgang  von  Blut  und  Schleim 
beim  Stuhlgang.  Abmagerung.  —  Man  fühlt  ein  dicht  am  Anus  rechts 
beginnendes  ausgedehntes,  nicht  ganz  circuläres  Cardnom  des  Rectum  von 
platthöckeriger  Beschaffenheit  Links  ein  Saum  Schleimhaut  frei.  Oberes 
Ende  mit  Mühe  erreichbar,  doch  ist  es  mobil.  Keine  Metastasen  fühlbar. 
Vorcur.  23.  Mai.  Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpation  des  Steissbeins. 
Spaltung  der  hinteren  Rectalwand.  Loslösung  des  Rectum  bis  1  Cm.  ober- 
halb des  kranken  und  abgetragen.  Peritoneum  etwas  verletzt,  sofort  mit 
Catgnt  genäht.    Darmende  heruntergezogen  und  an  die  Analwand  genäht. 

24* 
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Drainage  mit  Jodoformgaze.  Rapheschnitt  genäht.  Cylinderzellencardnom. 
24.  Jnni.  Glatter  Wnndverlauf.  Patient  übersteht  eine  Pneumonie.  Mit 
geheilter  Wunde  entlassen.  After  sehr  schlaff.  October  1887.  Halten 
kann  sie  den  Stuhl  nicht;  je  nach  Kost  verschieden  oft. 

41.  A.  H.;  51  Jahre,  Bote.  1.  August  1887.  Seit  V^  Jahr  häufiges 
Drängen,  Schmerzen,  Blutabgang  beim  Stuhlgang.  Etwa  2 — 3  Cm.  über 
der  äusseren  Analöffnung  eine  Geschwulst,  welche  das  Darmlumen  nur 
ftir  1  Finger  passirbar  macht.  Tumor  circulär,  erstreckt  sich  4 — 5  Gm. 
nach  oben.  Vollkommen  beweglich.  Oberer  Rand  leicht  abzutasten.  Vor- 
cur.  3.  August.  Hinterer  Rapheschnitt  und  Steissbeinexstirpation.  Schleim- 
haut des  Rectum  etwa  1 V2  Cm.  über  der  Uebergangsstelle  circulär  durch- 
trennt. Exstirpation  des  Tumors.  Peritoneum  an  mehreren  Stellen  verletzt, 
genäht.  Naht  des  oberen  Darmendes  an  den  erhaltenen  Afterring.  Naht 
des  Rapheschnitts.  Drains.  Halbsitzende  Lage.  Opium.  Die  ersten  4  Tage 
normale  Temperatur.  Dann  steigt  die  Temperatur.  Es  fliesst  dünnflüssiger 
Roth  ab.  Bauch  schlaff.  Exit.  letalis,  um  den  genähten  Darm  Abscess. 
Infiltrirte  Retroperitonealdrttsen  bis  zum  Zwerchfell  hinauf. 

42.  F.,  57  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  Stuhlbeschwerden.  Harte 
Geschwulst,  etwa  3  Cm.  oberhalb  der  Analöffnung  beginnend.  Oberes  Ende 
erreichbar;  Tumor  beweglich.  23.  November  1880.  Hinterer  Raphe- 
schnitt. Resection  der  erkrankten  Darmpartie  unter  erheblicher  Blutung. 
Keine  erkrankten  Drüsen  zu  finden.  Jodoform.  Drain.  Darm  herunter- 
gezogen und  vernäht.  Naht  des  Rapheschnitts.  26.  November.  Trotz 
Opiumdarreichung  Stuhlgang.  Jodoformintoxication.  Patient  erholt  sich 
davon,  später  bedrohliche  Herzerscheinungen ,  dann  hohes  Fieber,  zuneh- 
mender CoUaps.     21.  November.   Tod.    Wunde  sehr  gut. 

43.  P.  15.  Februar  1881.  Ringförmiges  nach  oben  hin  überall  zu 
begrenzendes^  vom  nach  der  Blase  zu  am  meisten  ausgedehntes,  völlig 
bewegliches  Mastdarmcarcinom.  15.  Februar.  Rapheschnitt  nach  vom 
und  hinten,  und  Umschneidung  der  Mastdarmschleimhaut  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Exstirpation  der  erkrankten  Partie  des  Darms,  dabei  breite 
Eröffnung  des  Bauchfells.  Naht  dieser  Wunde.  Darm  heruntergenäht 
Jodoform.  Rapheschnitt  ausgestopft.  19.  Februar.  Unter  steigender  Puls- 
frequenz und  Temperatur  Tod,  ohne  dass  der  Grund  ersichtlich,  da  an 
der  Wunde  nichts  Besonderes. 

44.  R.  H.  26.  April  1882.  Seit  2  Jahren  Verstopfung,  Schmerzen. 
6  Cm.  oberhalb  der  Analöffnung  ein  ringförmiges  Carcinom,  welches  nach 
vorn  sehr  beweglich  ist,  Ende  gerade  erreichbar.  29.  April  1882.  Hin- 
terer Rapheschnitt.  Resection  des  Darms  sehr  schwierig,  da  überall 
krebsige  Drüsen  und  Verwachsungen.  Erst  nach  breiter  Eröffnung  des 
Bauchfells  gelingt  eS;  den  Darm  oberhalb  des  Tumor  zu  fassen.  Unter 
sehr  grossen  Schwierigkeiten  kommt  man  zum  Ziel.  Viele  Drüsen  mit  ent- 
femt  Darm  heruntergezogen  und  mit  dem  unteren  Schleimhautring  ver- 
näht. Fingerdickes  Drainrohr  in  die  Bauchhöhle.  Rapheschnitt  ausgestopft. 
30.  April.   Zunehmender  CoUaps.    Tod. 

45.  Frau  L.  18.  September  1883.  Recidiv  eines  im  April  des  Jahres 
exstirpirten  Mastdarmcarcinoms,  welches  zuerst  in  einer  Tasche  zwischen 
Mastdarm  und  Scheide  aufgetreten  ist    Weiche  Geschwulstmassen  fttllen 
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das  Rectum  ans,  so  dass  erst  nach  Entfernung  der^rebs.  10.  ^Ste^i*^ 
sunde,  nicht  stenosirte  Ende  des  Rectum  sichtbar  wirdT^^  ''^öffänom  haJ>- 
auf  die  Scheidenwand  und  den  Donglas  übergegriffen.  \Sf\ßif,  Man  ex- 
stirpirt  bei  der  Operation  den  kranken  Darm  und  schabt  die  sonst  nicht 
erreichbaren  Reste  mit  dem  scharfen  LOffel  aus.  Quter  Verlauf.  Herbst 
1887.    Gesund  ohne  Recidiv. 

46.  O.  23.  Juni  1884.  Seit  2  Jahren  Verstopfung,  dann  Schmerzen 
und  Abgang  von  Blut  und  Schleim  beim  Stuhlgang.  —  2  Cm.  oberhalb 
des  Analrandes  beginnendes,  weiter  nach  oben  kaum  passirbares  Carcinom, 
das  ziemlich  mobil  ist.  Oberes  Ende  ohne  Narkose  nicht  zu  erreichen. 
Vorcur.  26.  Juni  1886.  Hinterer  Rapheschnitt.  ümschneidung  dicht  über 
dem  Anus.  Lösung  schwer.  Vom  Urethra  angeschnitten.  Peritoneum  er- 
öflfiiet,  das  3  Cm.  lange  Loch  mit  Catgut  genäht  Darm  heruntergenftht. 
Drain  nach  der  verletzten  Urethra  hingelegt.  Rapheschnitt  offen  ge- 
lassen. 2.  Juli.  Der  Darm  hat  sich  zum  grössten  Theil  angelegt.  Ge- 
ringe Eiterung.  Urin  zum  Theil  durch  die  Urethra.  Ende  Juli.  Der 
grösste  Theil  des  Urins  per  rectum  ab.  Stuhiverhältnisse  geregelt.  Wunde 
geheilt.  August  1885.  Kleines  Recidiv  am  After  exstirpirt.  Seitdem  gesund, 
ohne  Recidiv.    Keine  Incontinenz.    Urin  auf  normalem  Wege  ab. 

47.  Herr  F.,  57  Jahre.  30.  April  1885.  Seit  »/4  Jahr  Stuhldrang, 
Durchfall,  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  Blut  darin. —  Schildcarcinom,  wesent- 
lich der  vorderen  Wand  angehörend,  ziemlich  tief  beginnend,  oberes  Ende 
gut  erreichbar.  Vorcur.  2.  Mai.  Hinterer  Rapheschnitt.  Die  Lösung  der 
Geschwulst  mühsam,  mit  beträchtlicher  Blutung.  Hintere  Rectalwand  bleibt 
stehen.  Die  Lösung  von  der  Prostata  sehr  schwierig.  Darm  herunter- 
gezogen und  vorn  und  seitlich  angenäht.  Drains.  Jodoform.  Raphe- 
schnitt offen  gelassen.  Oylinderzellenkrebs.  20.  Mai.  Guter  Verlauf.  Nähte 
haben  gehalten.  Mitte  November  1885  inoperables  Recidiv.  15.  April  1886. 
Künstlicher  After.    18.  April  1886.   Tod. 

48.  Seh.,  59  Jahre,  Vermessungsrevisor.  Seit  V^  J&hr  Blut  und 
Schleim  im  Stuhlgang;  Schmerzen  nach  der  Entleerung.  —  Weiches, 
wesentlich  der  vorderen  Wand  angehörendes  Rectalcarcinom,  in  der  Höhe 
der  Prostata  beginnend,  beweglich,  oberes  Ende  erreichbar.  Handteller- 
gross.  Vorcur.  25.  Mai  1885.  Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpation  des 
erkrankten  Rectalabschnittes.  Darm  heruntergenäht.  Rapheschnitt  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  —  Oylinderzellenkrebs.  15.  Juni.  Absolut  reactions- 
loser,  glatter  Verlauf,  Darm  circulär  angeheilt.  Continenz  besteht  nicht 
24.  Juni.  Entlassen.  13.  November  1885.  Recidiv.  Tumor  ragt  ins  Lumen 
hinein.  Hinterer  Rapheschnitt  und  Exstirpation  des  Recidivs.  Rapheschnitt 
zum  Theil  genäht.  21.  December.  Mehrere  Abscesse.  28.  December. 
Carcinöse  Metastase  im  Femur,  dadurch  Luxatio  iliaca.  Entlassen,  bald 
darauf  Tod. 

49.  R.,  58  Jahre,  Oekonom.  3.  November  1885.  Seit  4  Monaten 
Durchfall,  Abgang  von  Schleim,  erschwerte  Entleerung  von  dünnen  Koth- 
Stückchen.  Abmagerung. —  Rectalcarcinom,  etwa  5  Cm.  oberhalb  der  Anal- 
öffiiung  beginnend.  Oberes  Ende  nicht  zu  erreichen.  Carcinom  mobil. 
Vorcur.  7.  November  1885.  Hinterer  Rapheschnitt.  Circuläre  Darm- 
resection.   Allmähliche  Lösnng  unt^r  sehr  geringer  Blutung.    Sehr  wahr- 
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Ji^^^'^'emit  Jodofor^^^  Tumors  sitzen  geblieben.    Cardnom  sehr  hoch 
^inanfgeL  oiatte^^  Haupttnmor  und  einige  Drüsen  sind  entfernt   8.  No- 
vember.  Liwer  zunehmenden  Oollapserscheinungen,  Auftreibung  des  Leibes 
erfolgt  der  Exit.  letalis.  —  Cylinderzellenkrebs. 

50.  Dr.  R.;  70  Jahre.  24.  Mai  1886.  Seit  6  Jahren  Obstipation.  Im 
letzten  Jahre  Stuhldrang;  Schmerzen  im  Mastdarm,  Abgang  von  Schleim 
und  Blut.  Das  Kaliber  der  Fäces  wurde  immer  dünner.  Schildförmiges 
Carcinom  der  vorderen  Wand,  etwa  1^2  Cm.  oberhalb  des  Anus  begin- 
nend; oberes  Ende  erreichbar.  Carcinom  mobil.  Yorcur.  27.  Mai.  Hin- 
terer Rapheschnitt;  Exstirpation  des  Steissbeins.  Exstirpation  des  Card- 
noms  ohne  nennenswerthe  Blutung.  Darm  heruntergenäht.  Hüifsschnitt 
auch  genäht.  Drainage.  —  Cylinderzellenkrebs.  26.  Juni.  Wunde  geheilt 
bis  auf  eine  kleine  Stelle.  Die  Stuhlverhältnisse  haben  sich  geregelt.  Es 
besteht  Continenz.  Lebt  noch  ohne  Recidlv,  jedoch  Continenz  nur  für 
festeren  Koth. 

51.  Frl.  G.;  58  Jahre.  13.  Juli  1886.  Seit  5  Monaten  Schmerzen, 
häufiger  Drang,  Abgang  von  Schleim  und  Blut,  Verstopfung.  Hoch- 
sitzendes, wesentlich  die  vordere  Wand  betreffendes  Rectalcarcinom,  6  Cm. 
oberhalb  der  Analöffiiung  beginnend,  oberes  Ende  nicht  sicher  erreichbar. 
Keine  Stenose.  Vorcur.  17.  Juli.  Hinterer  Rapheschnitt,  Exstirpation 
des  Steissbeins.  Circuläre  Darmresection.  Blutung  gering.  Darm  herunter- 
genäht mit  Catgut.  Hüifsschnitt  mit  Seide  genäht.  Drainagen.  4.  August. 
Wunde  heilt  mit  etwas  Eiterung.  Mitte  August  mit  noch  granulirender 
Wunde  entlassen.    Continenz. 

52.  0.,  Generalgent  21.  Juli  1886.  Seit  1  Jahr  Abgang  von  Blut 
nnd  Schleim,  Drang  zu  Stuhl.  Hochsitzendes,  anscheinend  mobiles  Car- 
cinom der  vorderen  Wand,  dessen  oberes  Ende  nicht  erreichbar.  Vorcur. 
24.  Juli.  Hinterer  Rapheschnitt,  Exstirpation  des  Steissbeines.  Darm- 
resection schwierig,  beträchtliche  Blutung.  Darm  heruntergenäht.  Naht 
des  Rapheschnitts.  Drainage.  26.  Juli.  Patient  befand  sich  anfangs 
ganz  wohl,  dann  rasche  Veränderung,  grosse  Schwäche,  elender  Puls. 
Keine  Peritonitis.    Tod.    Wann? 

53.  Frau  F.  16.  September  1886.  Seit  V3  Jahr  Schmerzen  beim 
Stuhlgang,  Blut  im  Stuhl.  An  der  Hinterwand  eine  plattenartige,  etwa 
thalergrosse  derbe  Geschwulst,  deren  obere  Grenze  leicht  zu  erreichen 
ist.  Vorcur.  20.  September.  Hinterer  Rapheschnitt.  Exstirpation  des 
Steissbeins.  Exstirpation  des  Tumors;  rechts  ein  grosses  Packet  von 
Lymphdrüsen  weggenommen,  dabei  das  Peritoneum  in  der  Ausdehnung 
von  2 — 3  Cm.  angeschnitten.  Sofortige  Naht  des  Bauchfells.  Blutung 
ziemlich  lebhaft  Darm  heruntergenäht.  Drainage.  Hüifsschnitt  genäht. 
22.  September.  Wunde  nicht  aseptisch.  Patient  erholt  sich  vom  Oollaps 
nicht,  stirbt    Drüsencarcinom. 

54.  K.,  68  Jahre.  25.  Januar  1887.  Seit  7  Monaten  Verstopfung. 
Schmerzen  im  Mastdarm,  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Tiefsitzendes, 
dickes  Mastdarmcarcinom,  dicht  am  Anus  beginnend,  handtellergross  auf 
der  hinteren  und  seitlichen  Wand.  Wenig  bewegliche  Stenose.  Keine 
Drüsen.  Vorcur.  28.  Januar.  Hinterer  Rapheschnitt  Exstirpatio  recti. 
Keine  Drüsen  zu  fohlen.   Reichliche  Blutung.    Darm  an  die  äussere  Haut 
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genäht,  Httlfsschnitt  genäht.  Drains.  Cylinderzellenkrebs.  10.  Februar. 
Verlauf  ohne  Fieber.  Patient  psychisch  gesttfrt.  Nähte  weg;  Wunde 
klafft.  Temperatur  normal.  14.  Februar.  Seit  2  Tagen  Patient  wieder 
normal.  Wunde  gut.  Heute  Morgen  plötzlich  Herzklopfen  und  Angst. 
10  Minuten  danach  Tod. 

Colotomien. 

1.  F.  H./  32  Jahre,  Knecht.  13.  Februar  1879.  Seit  8  Jahren  Ob- 
stipation, Schmerzen  und  Blutung  beim  Stuhl.  Fast  kein  Stuhl  mehr 
abgegangen.  Enorme  Geschwulst  des  unteren  Endes  des  Rectum,  etwa 
4  Cm.  oberhalb  der  AnalOflfhung  beginnend,  obere  Grenze  nicht  erreich- 
bar. 16.  Februar.  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  in  der  Unken  In- 
guinalgegend.  Nachts  plötzlich  starke  Unruhe.  17.  Febr.  Mittags  Tod. 
Bei  der  Section  findet  sich  eine  Perforation  des  Carcinoms  nach  vorn 
in  den  Rectovesicalraum,  Bauchhöhle  voll  Eiter  und  Fibrin.  Naht  schlies- 
send.  Colossales,  zweifaustgrosses  Oarcinom,  viele  kleine  ELnötchen  in 
der  Leber.    Eiterige  Bronchitis.    Oylinderepithelkrebs. 

2.  Frau  E.,  52  Jahre.  17.  September  1879.  Seit  2  Jahren  Beschwer- 
den beim  Stuhlgang,  Verstopfung,  Schmerzen  und  Abgang  von  Blut. 
Gollosales  Carcinom,  das  gleich  oberhalb  des  Anus  beginnt  und  ringförmig 
ist.  Oberes  Ende  nicht  erreichbar.  23.  September.  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  in  der  linken  Inguinalgegend.  Zur  Naht  Oatgutfäden  ge- 
braucht 29.  September.  Die  gewünschte  adhäsive  Peritonitis  nicht  er- 
folgt Wunde  ganz  aseptisch.  Darm  noch  nicht  verklebt  Nochmalige 
Annähung  des  Darms.  6.  October.  Scleralicterus.  Lebervergrösserung. 
Wunde  aseptisch.  9.  October.  Brechen,  heftige  Leibschmerzen,  Tod.  Die 
Section  ergiebt:  Frische  eiterige  Peritonitis,  Kothgeruch  in  der  Bauch- 
höhle, 1  Cm.  grosse  Perforationsöffnung  des  Rectumcarcinoms  in  den 
Douglas*schen  Raum.  Das  Carcinom  reicht  hoch  hinauf.  In  der  Leber 
viel  Carcinomknoten. 

3.  Chr.  L.,  25  Jahre,  Kutscher.  24.  Januar  1882.  Seit  längerer  Zeit 
Schmerzen  beim  Stuhl;  seit  9  Tagen  Schmerzen  im  Leib,  seitdem  kein 
Stuhlgang,  öfters  Erbrechen;  Leib  wurde  immer  dicker.  Colossal  auf- 
getriebener Leib;  grosser  Tumor  im  Rectum,  der  das  Lumen  verlegt. 
Oberes  Ende  nicht  erreichbar.  29.  Januar.  Da  das  Hindemiss  auf  keine 
Weise  zu  beseitigen  ist,  wird  ein  künstlicher  After  angelegt  in  der  linken 
Inguinalgegend.  Nach  Annähung  sofortige  Eröffnung  des  Darms.  Stirbt 
in  der  Nacht  unter  heftigen  Leibschmerzen.  Bei  der  Section  findet 
sich  ein  nlcerirtes  grosses  Mastdarmcarcinom:  Adenocarcinom.  Im  Ab- 
domen eine  Menge  freien  Koths;  an  der  vorderen  Wand  des  prall  ge- 
füllten Coecum  eine  Perforationsöffiiung  mit  nekrotischer  Wandung.  Per- 
forationsperitonitis. 

4.  A.  0.,  39  Jahre,  Ackermann.  16.  April  1882.  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters.  Quere  Durchtrennung  des  Darms.  Unteres  Darm- 
stück in  sich  vernäht  und  versenkt.  Weiteres  siehe  Nr.  9  der  Radical- 
operationen. 

5.  Frl.  V.  E.,  44  Jahre.  24.  April  1883.  Seit  1  Jahr  Stuhlbeschwer- 
den, in  letzter  Zeit  Stuhlverstopfung.    Sehr  hochgelegenes  für  den  Finger 
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eben  erreichbares  Carcinom  des  Mastdarm,  welches  das  Dannlumen  ver- 
sohliesst.    Seit  8  Tagen  kein  Stuhlgang.   Tumor  nnverschieblich.    I.Mai 

1883.  Anlegung  eines  künstlichen  Afters.  Sofortige  Eröffnung  des  Darms. 
Reactionsloser  Verlauf.  Nach  8  Tagen  erster  Stuhlgang.  Patientin  hat 
wenig  Störungen  durch  den  künstlichen  After,  sie  erholt  sich  und  ist 
sehr  zufrieden,  lebt  bis  zum  December  1886,  wo  sie  starb,  wahrscheinlich 
an  einem  metastatischen  Lebercarcinom. 

6.  H.  S.,  42  Jahre,  Frau.  6.  Juni  1883.  Siehe  Nr.  12  der  Radical- 
Operationen.  6.  Juni  1883.  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  wegen  sehr 
ausgedehntem  Recidiv.  20.  Juni.  Vollständig  glatte  Heilung.  Reichlicher 
Eothabgang.  21.  Juli.  Bei  anhaltendem  Fieber  und  zunehmenden  Oedemdn 
erfolgt  der  Tod.  Section:  Das  ganze  kleine  Becken  und  sämmtliche  Or- 
gane desselben  carcinomatös.  Einseitige  Hydronephrose.  Auf  der  anderen 
Seite  Pyelonephritis  u.  s.  w. 

7.  A.  W.,  46  Jahre,  Frau.  2.  Jan.  1884.  Seit  1  Jahre  Stuhlbeschwer- 
den, Stenosirendes  Carcinoma  recti,  oberes  Ende  noch  eben  erreichbar, 
breite  Verwachsung  und  Perforation  nach  der  Scheide,  Uebergang  des 
Tumor  auf  die  Cervix  und  den  unteren  Theil  des  Uterus.  9.  Januar. 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters  in  der  linken  Inguinalgegend.  So- 
fortige Eröffnung  des  Darms.  17.  Januar.  Erster  Stuhlgang.  17.  Februar. 
Glatter  Heilungsverlauf;  ein  Stück  des  Darms  nekrotisch  geworden.  Roth 
geht  noch  zeitweise  durch  das  Rectum  ab.  Stirbt  im  März  1885.  Die 
Stuhlentleerung  erfolgte  in  der  ersten  Zeit  durch  die  Fistel,  wobei  sich 
zuweilen  Schleimhautwülste  in  die  Oeffnung  drängten  und  den  Ansfluss 
hinderten,  bis  sie  zurückgebracht  waren.  Die  Entleerung  ans  der  Fistel 
geschah,  so  oft  sich  Eothmassen  vor  derselben  ansammelten.  Ab  und 
zu  auch  Stuhlentleerung  aus  dem  After. 

8.  FrauL.,  58  Jahre.  20.  Januar  1884.  Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwer- 
den, Verstopfung,  Blut  und  Eiter  am  Stuhl  u.  s.  w.  Vom  Bauche  aus  zu 
fühlendes,  vom  Anus  aus  nicht  zu  erreichendes  Rectalcarcinom.   26.  Febr. 

1884.  Bildung  einer  Darmfistel  in  der  Flex.  sigmoid.;  sofortige  Eröffnung 
des  Darms.  10.  März  1884.  Reactionsloser  Verlauf.  Allmähliche  Dila- 
tation der  Darmfistel.  Dünne  Kothmassen  gehen  durch  die  Fistel  und 
das  Rectum,  grössere  Brocken  noch  nicht  durch  die  Fistel.  Es  entleert 
sich  auch  blutige  Carcinomjauche  aus  der  Darmfistel.  Stirbt  V2  Jahr 
später.     Carcinom  des  künstlichen  Afters.    Marasmus. 

9.  H.  D.,  67  Jahre,  Oekonom.  7.  September  1884.  Seit  2  Jahren 
Stuhlbeschwerden;  Blut  und  Schleim  per  rectum  abgegangen.  Patient 
hat  das  Gefühl  einer  Stenose  im  Darm.  Kachexie.  Dicht  über  der  Pro- 
stata fühlt  man  im  Rectum  einen  grossen  harten  Tumor,  dessen  oberes 
Ende  nicht  erreichbar.  Er  ist  nicht  mobil.  Im  Urin  Eiter.  Tumor  mit 
der  Blase  verwachsen.  11.  September.  Diagnostische  Laparotomie;  es 
handelt  sich  um  ein  grosses,  allseitig  verwachsenes  Rectumcarcinom.  Des- 
halb Anlegung  einer  Darmfistel  in  der  linken  Inguinalgegend.  14.  Sept 
Ganz  reactionsloser  Verlauf,  Darm  eröffnet.  1 .  October.  Stuhlgang  zum 
Theil  noch  per  anum;  Patient  hat  meist  Durchfall.  Entlassen.  Stirbt 
6  Tage  nach  der  Ankunft. 
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10.  Herr  M.,  44  Jahre«  10.  December  1885.  Seit  2  Jahren  zuneh- 
mende Stnhlverstopfang;  Abgang  von  Schleim  und  Blut.  Abmagerung. 
Das  ganze  Rectum  mit  careinösen  Wucherungen  ausgefüllt ,  welche  in 
polypöser  Form  von  einem  ringförmigen  ^  harten ,  nach  oben  mit  dem 
Jsüreuzbein  verwachsenen  Carcinom  ausgehen.  Oberes  Ende  nicht  erreich- 
bar; Tumor  ganz  unverschieblich.  17.  December  kflnstlicher  After.  Oberes 
Ende  des  Darms  offen  gelassen.  Unteres  Ende  eingestttlpt  und  durch  die 
fortlaufende  Naht  verschlossen.  3.  Januar  1886.  Outer  Verlauf.  Das 
untere  Ende  hat  sich  stark  retrahirt^  der  künstliche  After  formirt  sich 
vortrefflich,  Stuhlentleerung  regelmlLssig.  28.  Januar.  Der  Rectaltumor 
wird  mit  dem  scharfen  Löffel,  soweit  möglich,  entfernt.  Es  machten  sich 
nun  später  wiederholte  Ausschabungen  nöthig.  Von  seinem  abnormen 
After  hat  der  Patient  keinerlei  Beschwerden,  der  Stuhl  erfolgt  täglich, 
oft  freilich  erst  nach  Anwendung  von  Einlauf  oder  einer  Aloepille.  October 
1887.  Dieser  Zustand  ist  auch  jetzt  noch  vorhanden,  nur  ist  der  Tumor 
stark  gewachsen  und  Patient  dadurch  ziemlich  elend  geworden. 

11.  Herr  F.,  57  Jahre.  15.  April  1886,  s.  Nr.  47  der  Radicalopera- 
tionen.  Stark  stenosirendes  Recidiv;  seit  einigen  Tagen  Rectum  nicht 
mehr  durchgängig,  daher  Colotomie  in  der  linken  Unterbauchgegend. 
Beim  Annähen  des  Mesenterium  eine  Arterie  verletzt,  die  Blutung  schwer 
zu  stillen.  Das  untere  Ende  wird  eingestttlpt  und  vernäht.  In  das  obere 
ein  Oummischlauch  zur  besseren  Direction  des  Eothabflusses.  18.  April. 
Wunde  sehr  gut.  Viel  Brechen.  Patient  sehr  elend.  Keine  Peritonitis. 
Zunehmender  Collaps.  Tod. 

12.  W.  B.,  56  Jahre.  14.  Mai  1886.  Seit  2V2  Jahren  Stuhlbeschwer- 
den, bald  Durchfall,  bald  Verstopfung.  Häufig  Blutabgang  im  Stuhl. 
Sehr  hochsitzendes,  ulcerirtes,  unverschiebliches  Carcinom  des  Rectum. 
Oberes  Ende  nicht  abzutasten.  Es  ist  mit  dem  Kreuzbein  fest  verwach- 
sen. Bauch  massig  aufgetrieben.  18.  Mai.  Colotomie  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend. Unteres  Ende  eingestülpt  und  vernäht.  Wundverlauf  gut. 
Stuhlgang  in  Ordnung,  regelmässige  Entleerung.  25.  Juni  entlassen.  Mitte 
August  gestorben. 

13.  H.  PL,  65  Jahre.  30.  Juni  1886.  Seit  1/4  Jahr  Stuhldrang,  Ab- 
gang von  theils  dttnnem,  theils  breiigem  Koth,  viel  Schmerzen  dabei  im 
After.  Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Abmagerung.  Sehr  hochsitzendes, 
inoperables  Mastdarmcarcinom.  2.  Juli.  Anlegung  einer  Darmfistel  in  der 
linken  Unterbauchgegend.  Am  nächsten  Tage  Eröffnung  des  Darmes. 
29.  Juli.  Vollständig  reactionsloser  Verlauf.  Darmfistel  functionirt  noch 
recht  gut.  Oeffhung  mit  dem  Finger  erweitert.  7.  August.  Mit  Pelotte 
entlassen.     Die  Fistel  functionirt  besser. 

14.  W.  30.  JuU  1886.  Seit  3  Jahren  Verstopfung,  häufiges  Drängen, 
Abgang  von  Blut  und  Schleim.  Abmagerung.  Sehr  ausgedehntes,  hoch 
hinaufgehendes,  mit  dem  Kreuzbein  verwachsenes  Carcinom  mit  Stenosen- 
erscheinung und  Jauchung.  2.  August  Anlegung  eines  Anns  artific.  Das 
Carcinom  reicht  bis  dicht  an  die  Flexur.  Darm  quer  durchschnitten. 
Der  untere  Abschnitt  wird  eingestttlpt  und  geschlossen.  3.  August.  An- 
fangs Befinden  gut  Abends  plötzlich  frequenter  Puls  und  Respiration.  Ge- 
ftthl  von  Angst,  Fieber;  Exit.  letalis.   Todesursache  wohl  eine  Pneumonie. 
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15.  Frl.  L.  15.  Januar  1887.  Seit  V2  «^^^^i*  Schmerzen,  Schleim  und 
Blut  beim  Stuhlgang.  Jetzt  starke  Verstopfung.  Es  handelt  sich  um  ein 
tiefsitzendes  Carcinoma  recti;  welches  eine  Stenose  macht.  Perforations- 
öffhung  in  der  hinteren  Yaginalwand.  Links  Weichtheile  bis  zum  abstei- 
genden Schambeinast  und  Damm  infiltrirt.  17.  Januar.  Colotomie.  Darm 
quer  durchtrennt;  unteres  Ende  eingestülpt  und  vernäht  21.  Januar.  Kein 
Fieber;  Erbrechen  besteht  noch.  Allgemeinbefinden  schlecht  Aus  dem 
künstlichen  After  kein  Roth  abgegangen.  Wahrscheinlich  besteht  eine 
innere  Einklemmung.    Puls  sehr  schlecht    Exitus  letalis. 

16.  M.  H.;  57  JahrC;  Frau.  12.  Februar  1887.  Seit  V2  Jahr  heftige 
Diarrhöen  und  Schleim  und  Blutabgang  aus  dem  Rectum.  Aufgetriebener 
Leib.  Hoch  über  dem  Sphinkter  links  hinten  ein  vielfach  zerklüfteter 
Tumor,  der  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  ist  und  den  Darm  oben  er- 
heblich verengt.  Yorcur.  18.  Februar.  Colotomie  in  der  linken  Ingninal- 
gegend.  Darm  quer  durchschnitten.  Man  kann  von  hier  aus  den  Tumor 
mit  dem  Finger  fühlen.  Unteres  Darmende  eingestülpt  und  vernäht  20.  Fe- 
bruar. Das  obere  Ende  geöffnet  30.  März.  Vollständig  glatter  Verlauf. 
Patientin  befindet  sich  sehr  wohl,  hat  regelmässigen  Stiälgang,  entlassen. 
Täglich  oder  alle  2  Tage  Stuhlgang.  Das  Halten  des  Stuhlgangs  macht 
keine  Last.     Schmerzen  im  After. 

17.  M.  J.;  36  Jahre,  Frau.  28.  März  1887.  Stenosirendes,  fest  ver- 
wachsenes Recidiv,  das  inoperabel  ist,  s.  Nr.  34  der  Badicaloperationen. 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters.  Unteres  Ende  eingestülpt  und  ge- 
näht 23.  April.  Stuhlgang  geregelt,  entlassen.  September  1887.  Hat 
Beschwerden  von  ihrem  Garcinöm.    Stuhlentleerung  gut 

18.  Seh.,  63  Jahre.  8.  Juni  1887.  Seit  2  Jahren  Erkrankung  am 
After  und  Mastdarm,  wegen  deren  eine  Exstirpation  gemacht  wurde. 
Statt  Anus  fühlt  man  einen  scharf  contourirten  Narbenring  mit  starrer 
Umgebung.  Links  vorn  mehrere  harte  Prominenzen  und  Vertiefungen, 
die  unverschieblich  sind.  Zunehmende  Stenose.  Exstirpation  wegen  der 
vielen  Verwachsungen  unmöglich.  11.  Juni.  Colotomie;  jedoch  wird  nur 
eine  Fistel  angelegt,  da  die  andere  Operation  wegen  des  sehr  bedeutenden 
Panniculus  sehr  erschwert  wäre.  18.  Juni.  Glatter  aseptischer  Wundver- 
lauf.   Der  Anus  hat  sich  gut  formirt. 

19.  E.  16.  Mai.  Seit  1  Jahr  Abgang  von  Blut  und  Schleim  aus 
dem  After.  Inoperables,  direct  über  dem  Sphinkter  beginnendes  und  weit 
nach  oben  gehendes,  hier  ringförmig  stenosirendes  Carcinom,  das  fest  ver- 
wachsen ist  17.  Mai.  Colotomie  in  der  linken  Inguinalgegend.  30.  Mai. 
Outer  Wundverlauf.  Stuhlgang  auch  aus  dem  Rectum  mit  Blut  und  Eiter 
gemischt  Kräfteverfall.  Patient  verfällt  immer  mehr.  Stirbt  2.  Juli  ohne 
weitere  Ursache;  die  Function  des  künstlichen  Afters  war  gut 
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Kleinere  MittheiloDgeD. 
Angeborene  Atresia  ani  und  Divertikel  des  Rectum. 

Von 

Dr.  Hildebrandt, 
dirig.  Ani  des  KnappsohaftBkrankenbaiuias  in  Hettsiedt 

Als  mir  die  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Arthur  Barth  über  die  Inversion 
des  offenen  Meckerschen  Divertikels  in  die  Hände  kam,  wurde  ich  beim 
Anblick  der  Fig.  1  lebhaft  an  ein  Zigeunerkind  erinnert;  das  mir  vor 
einiger  Zeit  von  seinen  Eltern  wegen  Fehlen  der  Analöffiiung  vorgelegt 
wurde. 

Fig.l. 


Das  3  Tage  alte  männliche^  sehr  krilftige  Eänd,  das  in  schmierige 
Lumpen  eingehüllt  war  und  von  Schmutz  starrte ,  hatte  in  der  Gegend 
der  Analöffhung  nur  einige  radiär  gestellte  Hautfältchen,  über  denen  man 
deutlich  den  Sphinkter  fühlen  konnte.    Der  Leib  war  enorm  aufgetrieben. 
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Zweimal  war  die  Mattermilch  erbrochen  worden.  Beim  Schreien  wölbte 
sich  am  Damm  nichts  hervor.  Ich  versuchte  nach  einem  Krenzschnitt  in 
der  Analgegend  stumpf  nach  dem  Beckeneingang  vorzudringen,  traf  aber 
auch  nicht  einmal  die  Andeutung  eines  Darms.  Mir  blieb  daher  nichts 
Anderes  übrig,  als  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen  in  der  Regio 
iliaca  sin.  Ich  fand  hier  den  colossal  ausgedehnten  Mastdarm,  den  ich 
in  die  Bauchwunde  einnähte  und  anschnitt.  Neben  vielen  Oasen  und 
Meconium  entleerten  sich  auch  gelbe  Fäcalmassen.  Verband  mit  trockener 
Salicylwatte.  Den  ganz  untröstlichen,  heulenden  und  betenden  Eltern 
konnte  ich  angesichts  des  Schmutzes  und  der  geringen  Pflege  bei  ihrem 
Nomadenleben  nur  den  Trost  geben,  dass  der  Hinunel  sich  bald  flber 
das  Eänd  erbarmen  werde.  Sie  zogen  davon,  angeblich  nach  Bayern. 
7  Wochen  später  stellten  sie  sich  zu  meinem  grössten  Erstaunen  wieder 
ein.  Der  Junge  war  dick  und  wohlgenährt,  die  DeAcation  ging  gut 
von  Statten ,  aber  ein  eigenthttmliches  Aussehen  zeigte  der  Anus  praeter- 
naturalis. 

Vor  demselben  (Fig.  Ic)  lag  eine  gesättigt  rothe,  walzenförmige  14  Gm. 
lange  Masse,  die  proläbirte  Mastdarmschleimhaut,  wie  es  mir  auf  den 
ersten  Blick  schien.  Bei  b  entleerte  sich  normaler  Roth.  Der  hier  ein- 
geführte Finger  kam  durch  den  Anus  praeternaturalis  in  den  Mastdarm. 
Führte  man  den  Finger  bei  a  ein,  so  kam  man  in  einen  Blindsack,  der 
etwa  8  Cm.  lang  war.  Vor  mir  lag  demnach  von  fr  bis  c  Mastdarm- 
schleimhaut, von  a  bis  c  ein  Divertikel. 

Das  Divertikel  wurde  nach  Umlegung  eines  starken  Seidenfadens 
einfach  abgeschnitten.  Mochte  nun  der  Faden  nicht  fest  genug  ange- 
zogen oder  der  Knoten  nicht  lege  artis  geschürzt  worden  sein,  es  folgte 
dem  Schnitt  eine  sehr  starke  arterielle  Blutung,  der  wir  durch  Com- 
pression  des  Restes  des  Divertikel  und  Ligatur  zwar  sofort  Herr  wurden, 
die  aber  dennoch  den  kleinen  Zigeuner  bedenklich  coUabiren  liess.  Die 
proläbirte  Mastdarmschleimhaut  wurde  abgetragen  und  von  Neuem  der 
künstliche  After  mit  Schleimhaut  umsäumt.  Beim  Abtasten  des  Mast- 
darms konnte  ich  mich  überzeugen,  dass  der  künstliche  After  dem  tiefsten 
Grunde  des  Darms  entsprach.  Am  nächsten  Morgen  wurde  mir  der  Patient 
wieder  vorgestellt.  Er  sah  noch  sehr  bleich  aus,  war  aber  allen  Ver- 
pflichtungen, die  das  Dasein  an  ihn  stellte,  getreulich  nachgekommen. 
Den  Bitten  seiner  Eltern,  wenigstens  ein  ganz  kleines  Löchelchen  ihm 
am  natürlichen  Sitz  des  Afters  anzulegen,  konnte  meinerseits  leider  nicht 
entsprochen  werden.  Den  nächsten  Morgen  waren  die  unsttten  Nomaden 
weiter  gezogen. 

Wenn  wir  uns  den  Zustand  des  Darms  vor  Anlegung  des  künstlichen 
Afters  bildlich  darzustellen  suchen,  so  wird  er  ungefähr  folgender  ge- 
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wesen  sein:  An  das  Rectum  setzt  sich  medianwärtS;  mit  einem  Mesen- 
terium versehen;  das  Divertikel  an,  das  ich  nach  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis;  weil  es  durch  Roth;  Heconium  und  Gas  enorm  ausge- 
dehnt war,  mit  dem  eingeführten  Finger  nicht  als  solches  erkennen  konnte, 
sondern  ftlr  das  Rectum  hielt.  Durch  den  intraabdominellen  Druck  prola- 
birte  zunächst  die  Mastdarmschleimhaut  und  zog  das  Divertikel  mit  hinaus, 
soweit  es  das  dazugehörige  Mesenterium  gestattete.  Als  dessen  Zug  zu 
wirken  begann,  musste  sich  jenes  einstttlpen.  Dass  es  ein  eigenes  Mesen- 
terium besass;  bewies  nicht  nur  der  Augenschein  des  abgeschnittenen 


Fig.  3. 
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Stückes,  sondern  auch  die  heftige  Blutung  aus  dem  Oentrum  des  Stum- 
pfes, jedenfalls  aus  einem  Aste  der  Arteria  mesenterica  inferior. 

Wäre  mir  die  Arbeit  des  Herrn  Dr.  B  ar  th  früher  bekannt  geworden, 
so  würde  ich  jedenfaUs  unter  den  nöthigen  Yordchtsmaassregeln  gegen 
Blutung  und  Zurückschlüpfen  des  Darms  die  ganze  prolabirte  Partie  ab- 
getragen und  von  Neuem  den  Anus  praeternaturalis  umsäumt  haben.  £in 
Blick  auf  die  oben  stehende  Zeichnung  (Fig.  3)  ergiebt  dies  eigentlich  ganz 
von  selbst.  Statt  dessen  wurde  in  der  Richtung- afr  das  Divertikel  ab- 
gebunden und  abgeschnitten,  während  die  Mastdarmschleimhaut  in  der 
Richtung  cd  abgetragen  und  von  Neuem  umsäumt  wurde;  mithin  blieb  nach 
der  Operation  ein  Zustand  zurück,  der  sich  aus  dem  Schema  (Fig.  4)  ergiebt. 

Da  die  Ligatur  genügend  fest  zusammengezogen  ist,  so  hoffe  ich. 


374  Xm.  Kleinere  Mittheilangen. 

dass  die  visceralen  Platten  des  Peritonealttberzuges  des  Divertikels  ver- 
klebt sein  werden,  wenngleich  diese  Hoffiinng;  nach  den  Mittheilangen 
des  Herrn  Dr.  Barth;  auf  schwachen  Füssen  zu  stehen  scheint  Sollte 
aber  wirklich  der  Druck  der  Ldgator  nicht  einen  genügenden  formativen 
Reiz  hervorrufen;  der  einen  soliden  Verschluss  der  Peritonealhöhle  sichert? 
Wir  haben  doch  so  oft  bei  Laparotomien  den  Peritonealschnitt  in  der 
Weise  vernäht;  dass  wir  die  Ränder  desselben  breit  Peritoneum  an  Peri- 
toneum legten  und  feste  Vereinigung  erzielten;  warum  sollte  dasselbe 
nicht  auch  am  Darm  der  Fall  sein?  Die  Verhältnisse  sind  ja  ceteris 
paribus  dieselben. 

Bei  der  Seltenheit  des  Falles,  der  namentlich  auch  wegen  der  höchst 
mangelhaften;  den  Forderungen  der  Antiseptik  geradezu  Hohn  sprechen- 
den Nachbehandlung  von  gewissem  Interesse  ist;  ist  es  nur  zu  bedauern; 
dass  ich  nicht  in  der  Lage  biu;  über  den  weiteren  Verlauf  berichten  zu 
können. 


XIV. 
BesprechuDgeD« 

Anleitung  zur  Wundbehandlung.  Von  Dr.  Maximilian  Schaechter, 
Operateur  der  I.  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Budapest.  Wies- 
baden, Verlag  von  J.  F.  Bergmann.  1887. 

Nachdem  Verf.  im  ersten  Theil  seines  Buches  die  „Arten  der  Wund- 
heilung **  (per  primam,  per  secundam  intentionem,  durch  Eiterung  und 
unter  dem  Schorf)  und  „ihre  Hindemisse  %  die  verschiedenen  Wundinfec- 
tionen  nach  Aetiologie,  Verlauf  und  pathologischer  Anatomie  einer  ein- 
gehenden Schilderung  unterworfen  hat,  wendet  er  sich  im  II.  Theile  zur 
Besprechung  der  Technik  der  Wundbehandlung  und  des  Einflusses,  den 
wir  vermittelst  derselben  auf  die  Heilung  von  Wunden  auszuüben  ver- 
mögen. Mögen  wir  nun  offene  oder  occludirende  Wundbehandlung  an- 
wenden, in  beiden  Fällen  muss  die  Durchführung  der  absolutesten  Reinlich- 
keit das  leitende  Prindp  sein :  mit  ihr  werden  wir  bei  offener  Behandlung 
eine  Wunde  aseptisch  erhalten  können,  und  ohne  sie  werden  wir  auch 
bei  occludirender  Behandlung  und  trotz  energischster  Anwendung  von 
Antisepticis  die  Infection  nicht  verhindern  können.  Diese  absoluteste 
Reinlichkeit  hat  sich  auf  alle,  direct  oder  indirect,  irgendwie  mit  der 
Wunde  in  Berührung  kommenden  Factoren  zu  erstrecken.  Sie  ist  das 
Hauptmoment  zur  Verhinderung  drohender,  wie  bei  der  Bekämpfung  schon 
bestehender  Infection;  die  Anwendung  der  sogenannten  Antiseptica  bildet 
gewissermaassen  nur  eine  Unterstützung  für  sie. 

Eine  ausführliche  Aufzählung  der  einzelnen  im  Laufe  der  Zeit  schnell 
aufgetauchten  und  theilweise  ebenso  schnell  wieder  verschwundenen  Anti- 
septica bildet  den  Inhalt  des  III.  Theiles.  Bei  der  Darstellung  im  Ein- 
zelnen finden  die  auf  theoretisch  experimentellem  Wege  gewonnenen  Kennt- 
nisse über  ihre  Wirksamkeit  auf  Mikroorganismen,  die  bei  praktischer 
Anwendung  sich  geltend  machenden  Einflüsse  auf  die  Oewebe,  die  häufig 
sehr  gefährlichen  toxischen  Nebenwirkungen  auf  den  Oesammtorganismus, 
sowie  die  Verwendbarkeit  zur  Herstellung  antiseptischer  Näh-,  Ligatur- 
und  Verbandmaterialien  ihre  eingehende  Würdigung. 
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Im  lY.  Theile,  der  sich  mit  der  Anwendung  der  einzelnen  Wnnd- 
behandlnngsmethoden  und  -Materialien  bei  den  verschiedenartigen  Wanden 
der  einzelnen  Eörpertheile  beschäftigt,  nimmt  Verf.  im  Besonderen  auch 
Gelegenheit,  sich  über  die  Nachbehandlung  bei  grösseren  Operationeni 
wie  beispielsweise  Thoracotomien,  Laparotomien,  Amputationen,  Besec- 
tionen  u.  s.  w.  zu  verbreiten,  sowie  auch  die  Nothwendigkeit  der  Anti- 
sepsis in  der  Eriegschirurgie  und  die  mannigfachen  ihr  entgegenstehenden 
Schwierigkeiten  zu  besprechen. 

Im  letzten  Theile  des  Buches  giebt  Verf.  dann  noch  eine  Schilderung 
der  antiseptischen  Wundbehandlung,  wie  sie  in  der  Klinik  des  Herrn 
Prof.  V.  Koväcs  geübt  wird.  Dieselbe  geht  von  dem  leitenden  Grund- 
gedanken aus,  daas  exquisiteste  Reinlichkeit  in  Allem  die  Hauptsache  ist, 
und  dass  in  der  Anwendung  von  Antisepticis  an  Stelle  der  vielfach  ge- 
forderten ,, Energie**  mehr  die  „Vorsicht**  zu  treten  habe.  Es  werden 
aus  diesem  Grunde  möglichst  indifferente  und  schwache  antiseptische 
Lösungen  (2proc.  Kochsalz-  und  ^/i,  1,  2proc.  CarboUösung),  die  eine 
Irritation  der  Gewebe  oder  Intoxication  des  Gesammtorganismus  nicht 
verursachen,  zur  Reinigung  der  Wunden  benutzt,  und  bei  der  Herrichtung 
der  zur  Verwendung  gelangenden  Verbandmittel  ist  neben  der  Rücksicht- 
nahme auf  gehörige  Au£Baugungsfilhigkeit  im  Allgemeinen  das  gleiche 
Princip  maassgebend.  Rein  ach. 


XV. 


Aus  dem  Thurgaaer  Eantonsspital  zu  Httnsterlingen  am  Bodensee. 

Ueber  die  Folgezust&nde  Dach  der  Tracheotomie  wegen  Diphtherie 
und  Group  im  Kindesalter« 

YOB 

Dr.  Bobert  Jenny  (St.  Gallen), 

Ani8t«Dzarxt  in  Mfliuiterlingen. 

Allgemeine  üebersleht. 

Im  Thurgauer  Eantonsspitale  HüDsterlingen  am  Bodensee  (ding. 
Arzt  Dr.  Eappeler)  wurde  während  der  Jahre  1873  bis  und  mit  1886 
214  mal  die  Tracheotomie  wegen  Diphtherie  und  Group  des  Kehlkopfs 
ausgeführt. 

Mit  einer  einzigen  Ausnahme,  einem  Mädchen  von  21  Jahren, 
gehören  sämmtliche  Patienten  dem  kindlichen  Alter  an.  Bei  diesem 
Mädchen  fand  sich,  durch  Druck  einer  die  Trachea  fast  ringförmig 
umfassenden  Struma,  ausgesprochene  Säbelscheidenform  der  Luftröhre 
mit  starker  Lumenverringerung  vor,  so  dass  auch  hier  die  Verhält- 
nisse denjenigen  eines  kindlichen  Respirationstractus  sich  näherten. 

Folgende  Tabellen  geben  Aufschlnss  tlber  das  Alter  sämmtlicher 
operirter  Kinder: 


Geh 

eilt 

Gestorb 

en 

Knaben 

Alter 
in  Jahren 

Mädchen 

•Knaben 

Alter 
in  Jahren 

Mädchen 



0—1 

—  ■ 

3 

0—1 

3 

3 

1-2 

3 

11 

1-2 

S 

14 

2-3 

9 

15 

2-3 

10 

9 

3-4 

6 

14 

3-4 

13 

8 

4-5 

11 

9 

4-5 

7 

7 

5-6 

10 

5 

5—6 

4 

1 

6-7 

4 

3 

6-7 

3 

3 

7-8 

1 



7-8 

1 

l 

8-9 



1 

9-9 

1 

1 

9-10 

— 

1 

9-10 

2 

2 

10-U 

— 

1 

10-11 

2 

— 

11-12 

— 

— 

17 

1 

— 

14-15 

2 

"~ 

21 

1 

49 

46 

63 

56 

Totol  95  (44Proc.). 

Total  119  (56Proc,). 
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Vergleichsweise  fahre  ich  die  Endresnltate  einiger  anderer  Zn- 
sammenstellongen  an: 

Gräfin  Vilma  Hngonnai  (I.  c.  S.  93)  (aus  der  RoBc'schen 
Klinik  in  Zürich): 

Operirt  111  Kinder,  geheilt  38  (34  Proc). 
Becker  (1.  c.  S.  24)  (vom  Kinderhospital  in  Zürich): 

Operirt  100  Kinder,  geheilt  37  (37  Proc). 
Krönlein  (1.  c.  S.  281): 

Operirt  504  Kinder,  geheilt  147  (29,2  Proc). 
Monti  (1.  c  S.  306)  berechnet  ans  einer  Zosammenstellang  einer 
grossen  Zahl  von  Spitalstatistiken  folgenden  Procentsatz: 

Operirt  12736  Patienten,  geheilt  3409  (26,76  Proc). 
Auf  die  einzelnen  Jahre  yertheilten  sich   die   aufgenommenen 
Kinder  folgendermaassen : 


Aufgenommen 

GeheUt 

1873  .  .  . 

12  .  .  . 

4 

1874  .  .  . 

9  .  .  . 

3 

1875  .... 

7  .  .  . 

2 

1876  .  .  . 

8  .  .  . 

.   3 

1877  .  .  . 

.   2  .  .  . 

1 

1878  .  ,  . 

15  .  .  . 

8 

1879  .  .  . 

25  .  .  . 

.  11 

1880  .  .  . 

18  .  .  . 

8 

1881  .  .  . 

35  .  .  . 

19 

1882  .  .  . 

30  ...  , 

12 

1883  .  .  . 

18  ...  . 

7 

1884  .  .  . 

19  .  .  . 

9 

1885  .... 

10  ...  . 

6 

1886  .  .  . 

6  .  .  . 

2 

214 
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Diese  Zahlen  sind  zu  klein,  um  aus  ihnen  irgend  welche  Schlflsse 
über  Verminderung  oder  Vermehrung  der  Mortalität  nach  der  Tracheo- 
tomie  im  Laufe  der  Jahre  ziehen  zu  können. 

lieber  die  Keihenfolge  der  einzelnen  Monate  in  Bezug  auf  die 
Häufigkeit  der  Tracheotomien  und  deren  Heilungschancen  geben  die 
beiden  folgenden  Tabellen  einen  Ueberblick: 

Monat  Zahl  der  Tracheotomien 

1.  Januar 27 

2.  December 25 

3.  Februar 21 

April 21 

dilrz 20 

September  19 


4. 
5. 
6. 


Mai 17 

8.  October .  17 

9.  November 15 

10.  Juni 11 

11.  August. 11 

12.  Juli 10 


Total  214 


6 

60 

11 

58 

6 

54 

10 

48 

7 

47 

9 

45 

9 

43 

7 

41 

10 

40 

10 

37 

4 

36 

6 

35 
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^      .  Zahl  der         Zahl  der      Heilungen 

^^^^^  Tracheotomien     Geheilten       in  Proc. 

1.  Juli 10 

2.  September 19 

3.  August 11 

4.  Februar 21 

5.  November 15 

fi.  M&rz 20 

7.  April 21 

8.  October 17 

9.  December 25 

10.  Januar 27 

11.  Juni 11 

12.  Mai 17 

Diese  Tabellen  bestätigen  die  allgemeine  Erfahrung ,  dass  die 
heissen  Sommermonate  weniger  Fälle  von  Diphtherie  und  Croup  auf- 
weisen,  als  die  kalten  Winter-  und  die  feuchten  Frühlings-  und  Herbst- 
monate, und  dass  die  Tracheotomien  im  Sommer  etwas  günstigere 
Chancen  bieten,  als  während  des  übrigen  Theiles  des  Jahres  (Seitz, 
1.  c.  S.  80). 

Aetiologie. 

Bei  172  Kindern  (80  Proc.  der  Gesammtzahl)  ging  der  Erkran- 
kung des  Kehlkopfs  Diphtherie  der  Rachenorgane  oder  der  Nasen- 
höhle voran,  oder  es  war  solche  beim  Eintritt  gleichzeitig  zu  constatiren. 

Es  zeigte  sich: 

Deutlicher  Belag  der  Tonsillen  ....  bei  128  Kindern  =  74  Proc. 

Deutlicher  Rachenbelag  bei  freien  Tonsillen    ^29        #        =  17     .^ 

Belag  auf  Tonsillen  und  Uvula   .     .     .     .    #      11        ^        =     6     «^ 

Mundhöhle  frei  von  Belägen,  aber  deutlicher 

diphtheritischer  Ausfluss  ans  der  Nase  .    #        1        *        =     1     # 

Beim  Eintritt  nur  noch  Schwellung  und 
Röthung  der  Rachenorgane,  vorher  aber 
zu  Hause  mehrere  Tage  Klagen  über 
Schlingbeschwerden ^        2 

Beim  Eintritt  nur  noch  Röthung  der  Ton- 
sillen, draussen  aber  ärztlich  Tonsillen- 
belag  constatirt      .     .     .     .     .     .     .     .    ^        1 


Total  172  Kinder  =  100  Proc. 

Nasendiphtherie  mit  charakteristischem  Ausfluss  neben  deut- 
licher Affection  der  Rachengebilde  wurde  beobachtet  bei  14  Kindern 
(8  Proc). 

Bei  41  Kindern  (19  Proc.  der  Gesammtzahl)  war  die  Erkran- 
kung sofort  unter  den  Symptomen  der  Kehlkopfsaffection,  ohne  sicher 
zu  eruirende  vorherige  Anzeichen  einer  Erkrankung  der  Rachen-  oder 
Nasenhöhle,  aufgetreten.  Zeichen  einer  solchen  kamen  auch  wedeF 
beim  Eintritt  noch  im  Verlaufe  der  Spitalbehandlung  zur  Beobachtung. 

25* 
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In  17  dieser  Fälle  Hess  sich  trotzdem  die  diphtheritische  Natur 
der  Erkrankung  mit  ziemlicher  Sicherheit  nachweisen,  denn  in  4  der- 
selben worden  kurz  vor-  oder  nachher  Geschwister  mit  ausgebildeter 
Rachendiphtherie  aufgenommen,  in  5  weiteren  herrschte  zur  Zeit  im 
Wohnorte  der  Patienten  eine  Diphtherieepidemie,  in  8  Fällen  trat  im 
Verlaufe  der  Spitalbehandlung  Wunddiphtherie  ein.^ 

Sicher  war  also  Diphtherie  als  ätiologische  Ursache  anzunehmen 
in  189  Fällen  (88  Proc), 

Bei  24  Kindern  Hessen  sich  ^eder  anamnestisch,  noch  durch 
die  Untersuchung  bei  der  Aufiiahme  und  die  weitere  Beobachtung 
während  des  Spitalaufenthaltes  die  Wahrschemlichkeit  einer  diphthe- 
ritischen  Infection,  das  Befallensein  der  Rachenorgane  oder  der 
Nasenhohle,  oder  ein  Diphtheritischwerden  der  Operationswunde  nach- 
weisen. 

Bei  17  derselben  wurden  entweder  intravitam  Croupmembranen 
expectorirt  oder  die  Anwesenheit  derselben  durch  die  Obduction  be- 
stätigt, bei  7,  die  sämmtUch  genasen,  kam  es  aber  weder  vor  noch 
nach  der  Operation  zur  Expectoration  von  Pseudomembranen.  Wenn 
auch  der  ganze  Erankheitsverlauf  für  das  Vorhandensein  einer  La- 
ryngitis cronposa  sprach,  so  müssen  doch  diese  Fälle  hier  unberflck- 
sichtigt  bleiben,  da  es  sich  möglicherweise  nnr  um  eine  sehr  hoch- 
gradige Laryngitis  catarrhalis  handelte.  Eine  solche  kann  ebenso  gut 
zu  den  bedrohlichsten  Erscheinungen  der  Stenose  fahren,  wie  die 
Laryngitis  crouposa  (Henoch,  1.  c.  S.  320). 

Ob  es  sich  bei  den  übrigen  17  Kindern  doch  um  sporadische 
Diphtheriefälle  mit  alleiniger  Localisation  in  Kehlkopf,  Trachea  und 
Bronchialbaum,  oder  aber  um  Fälle  eines  genuinen  Croups  handelte, 
lasse  ich,  wie  eingangs  bemerkt,  unentschieden. 

Jedenfalls  aber  ist  bemerkenswerth  ^  dass  von  diesen  11  Kindern 
9  (53  Proc.)  geheilt  wurden.  (In  den  189  Fällen  mit  nachweisbarer 
Diphtherie  beträgt  die  Zahl  der  Geheilten  78  [42  Proc.].  —  Ein  Kind, 
das  in  agone  hergebracht  wurde  und  während  der  Operation  starb, 
und  von  welchem  sich  nur  eine  sehr  unvollständige  Anamnese  er- 
halten Hess,  ist  bei  dieser  Berechnung  unberücksichtigt  geblieben.) 

Uebersicht  über  Alter  und  Geschlecht  der  17  Kinder  mit  spora- 
discher und  localisirter  Erkrankung  des  Larynx,  der  Trachea  und 


t)  Nach  Monti  (1.  c.  S.  117)  kann  es  aUerdings  aach  bei  genuiner  Laryngitis 
crouposa  zu  Schwellung  und  graugelbem  Belag  der  Wunde  kommen,  ohne  daas  es 
sich  um  eigentliche  Wunddiphtherie  handelt.  Dieses  Symptom  kann  also  nach  ihm 
nicht  von  vomherein  als  stricter  Beweis  der  diphtheritischen  Natur  der  Erkrankung 
betrachtet  werden. 
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theilweise  auch  des  BronchialbaamSy  sowie  Aber  Alter  nnd  Geschlecht 
der  9  Geheilten  geben  die  folgenden  Tabellen: 


Knaben 


Alter 
in  Jahren 
0-1 
1—2 
2-3 
3-4 
4—5 
5—6 
7-8 
8-9 
9-10 
10—11 


10 


Mttdohen 

1 
2 

Geheilt 

Knaben 

Alter 
in  Jahren 

Mädchen 

2 

1 

1-2 

— 

1 

— 

2-3 

1 

— 

— 

3-4 

1 

— 

1 

4-5 

— 

— 

2 

5—6 

— 

1 

1 

7-8 



— 

2 

10-11 

— 

7 

7 

2 

Total  17 

Total  9 

Bei  sämmtlichen  Gestorbenen  ergab  die  Obdaction  Bronchial* 
Croup  als  Todesursache. 

Znstand  der  Kinder  beim  Spitaleintritt ,  Zeit  nnd  Art  der  Operation, 
Znf&Ue  während  derselben. 

Sämmtliche  Operationen  wurden  bei  ausgebildeter  Kehlkopfsste- 
nose vorgenommen,  Frtlhtracheotomien  wurden  keine  ausgeführt. 

In  der  Regel  kamen  die  Eander  schon  mit  hochgradiger  Dyspnoe 
im  Spitale  an,  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  war  die  Indication 
zur  Tracheotomie  als  einer  lebensrettenden  Operation  noch  nicht  ge- 
geben und  konnte  mit  derselben  noch  Stunden  oder  Tage  zugewartet 
werden. 

59  Kinder  hatten  draussen  schon  eigentliche  Stickanfälle 
durchgemacht.  Von  diesen  genasen  24  (41  Proc).  Von  den  35  Ge- 
storbenen starben  21  an  Erstickung  infolge  Fortleitung  des  crouptfsen 
Processes  auf  die  Bronchien,  14,  also  40  Proc,  starben  an  Er- 
schöpfung. 0 

Es  spricht  dies  ßtr  frühe  Tracheotomie  beim  ersten  ausgebildeten 
Ersiicfcunysaf\falle,  denn  es  werden  durch  solche  Anfälle  die  Kräfte 
der  Kinder  bedeutend  consumirt  und  durch  die  Kohlensäuredyskrasie 
des  Blutes  speciell  im  Herzmuskel  Veränderungen  hervorgerufen,  die 
bei  stärkerer  Ausdehnung  denselben  unfähig  machen,  weiterhin  den 
an  denselben  gestellten  Anforderungen  zu  genügen. 

In  der  Anamnese  finden  wir  81  mal  die  Verabreichung  von  B  r  e  ch  - 
mittein  vor  dem  Spitaleintritte  notirt. 

1)  Wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  betrug  im  Ganzen  die  Durchschnitts- 
zahl der  an  Erschöpfung  (Herzparalyse)  Gestorbenen  nur  29  Proc. 
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Von  diesen  81  Kindern  genasen  33  (41  Proc). 

Mehrmalige  Application  ist  erwähnt  in  23  Fällen.  Von  diesen 
worden  6  geheilt  (26  Proe.).  Von  den  17  Gestorbenen  erlagen  11 
der  Erstickung,  6,  also  35  Proc,  der  Herzparalyse. 

Anffallende  Atonie  des  Magens  mit  heftigem  Erbrechen,  wie 
Pinner  (1.  c.  S.  301)  sie  bei  Kindern,  die  vor  dem  Spitaleintritt 
Brechmittel  erhalten  hatten,  häufig  bemerkte,  wurde  hier  nicht  be- 
obachtet. Immerhin  sprechen  die  Ergebnisse  nicht  für  ausgedehnte 
Anwendung  der  Brechmittel  als  Expectorantien,  da  sie  ebenfalls  die 
Kräfte  der  Ejinder  in  nnnöthiger  Weise  in  Anspruch  nehmen,  ohne 
die  Ezpectoration  besser  zu  fördern,  als  andere  unschädlichere  Medi- 
camente und  Proceduren. 

Von  den  aufgenommenen  Kindern  hatten  3  (2  Proc.)  früher  schon 
einmal  sicher  Diphtherie  durchgemacht.  Bei  den  Uebrigen  handelte 
es  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um  die  erste  Erkrankung. 

3  mal  wurde  in  agone  operirt;  sämmtliche  Kinder  starben  wäh- 
rend der  Operation. 

In  einem  Falle  wurde  bei  einem  asphyktischen  Kinde  die  Tracheot. 
sup.  gemacht  Da  nach  Einführen  der  Canüle,  Reizen  der  Trachea 
mit  einem  Federbarte  und  künstlicher  Respiration  absolut  keine  spon- 
tane Athmung  erfolgte,  und  ein  Abschluss  des  unteren  Luftröhren- 
abschnittes durch  eine  herabgestossene  Membran  vermuthet  werden 
musste,  wurde  die  Trachea  unterhalb  des  Schilddrüsenisthmus  noch- 
mals eröffnet,  aber  auch  jetzt  erfolgte  trotz  langer  Bemühungen  keine 
spontane  Athmung  mehr. 

Die  Obduction  ergab  völlige  Anschoppung  des  rechten  Bronchial- 
baumes mit  Membranen  und  totale  Verlegung  des  linken  Hauptbron- 
chus  durch  eine  aufgeknäuelte,  offenbar  durch  die  Canüle  herabge- 
stossene Membran. 

In  22  Fällen  kamen  die  Kinder  völlig  asphyktisch  ins  Spital 
und  sistirte  während  der  Operation  die  Athmung.  Nach  rascher  Er- 
öffnung der  Luftröhre  wurde  mit  Erfolg  künstliche  Athmung  einge- 
leitet. (Zur  Anwendung  gelangte  meistens  die  Methode  von  Sil- 
vester, einige  Male  auch  diejenige  von  Schflller.)  Von  diesen 
Kindern  genasen  4  (18  Proc),  alle  übrigen  starben  in  den  der  Ope- 
ration unmittelbar  folgenden  Tagen,  13  an  Erstickung,  5  infolge  von 
Herzparalyse. 

5  Kinder  athmeten  zwar  noch  spontan,  die  hochgradige  Kohlen- 
säureintoxication  äusserte  sich  nur  durch  auffallende  Apathie  und 
Somnolenz.  Von  diesen  genasen  2 ;  3  erlagen  der  Erstickung  infolge 
Bronchialcroups. 
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Die  Operation  wurde  stets  analog  der  von  Böse  angegebenen 
Methode  aosgeftthrt,  d.  h.  also  mittelst  schiehtweiser  Präparation  der 
Weichtheile  und  unter  fortwährender  sorgfältiger  Blutstillung. 

Als  Canttlen  wurden  fast  ausschliesslich  Ltter'sche  Silbercanttlen, 
nur  ausnahmsweise  Leiter 'sehe  Hartgummi-  oder  Baker 'sehe  Weich- 
gummicanttlen  yerwendet 

Während  frtther  die  ganze  Wunde  möglichst  durch  die  Naht  ge- 
schlossen worden  war,  bewährte  sich  das  Verfahren  der  letzten  Jahre 
besser,  nämlich  nur  den  oberen  Theil  der  Wunde  bis  unter  den  Ca- 
nttlenschild  durch  die  Naht  zu  schliessen,  den  unteren  dagegen,  der 
leicht  durch  Secret  beschmutzt  wird,  offen  zu  lassen  und  nach  guter 
Desinfection  mit  Sublimatlösung  mit  einem  häufig  zu  wechselnden 
Jodoformgazeschleier  zu  bedecken. 

119mal  kam  die  Tracheotomia  superior,  und  zwar,  soweit 
dies  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  und  ohne  zu  starke  Blutung  ge- 
schehen konnte,  der  reine  obere  Luftröbrenschnitt  zur  Anwendung. 
Häufig  musste  man  sich  allerdings  mit  der  Gricotracheotomie  be- 
gnügen. 13  mal  wurde  auch  das  Ligament,  conoides  incidirt.  Heilung 
trat  ein  in  54  Fällen  (45  Proc). 

In  38  Fällen  (32  Proc.)  fand  sich  ein  grosser  Processus  pyrami- 
dalis der  Schilddrüse,  der  den  Ringknorpel  ganz  bedeckte  und  zum 
Mindesten  bis  zur  Mitte  des  Scbildknorpels  reichte. 

7  mal  konnte  wegen  starker  Vergrösserung  der  Schilddrüse  die 
begonnene  Tracheotomia  superior  nicht  ohne  grossen  Zeitverlust,  der 
bei  den  ohnedies  nur  noch  mühsam  atbmenden  Kindern  leicht  ver- 
hängnissvoU  hätte  werden  können,  durchgeführt  werden,  und  wurde 
deshalb  die  Tracheotomia  inferior  angeschlossen  (3  Heilungen). 

Bei  einem  Kinde  wurde  mit  der  Tracheot  sup.  begonnen,  wegen 
eines  breiten  und  langen  Proc.  pyramidalis  aber,  der  bis  zum  Zungen- 
bein reichte  und  den  ganzen  oberen  Theil  der  Luftröhre  und  den 
Kehlkopf  breit  bedeckte,  unterbrochen.  Durch  Verlängerung  des 
Schnittes  nach  unten  wurde  das  Gebiet  der  Tracheot.  inf.  freigelegt, 
allein  nun  zeigte  sich,  dass  die  vergrösserte  Schilddrüse  unter  des 
Stemum  berabreichte,  und  eine  Blosslegung  der  Luftröhre  hier  noch 
mehr  Zeit  beanspruchen  würde  als  oben.  Die  Tracheot  sup.  wurde 
daher  wieder  aufgenommen,  der  Proc.  pyramidalis  durch  Eingehen 
an  seinem  linken  Rande  bei  Seite  präparirt  und  so  auch  schliesslich 
die  Luftröhre  freigelegt.  Nun  zeigte  sich,  dass  dieselbe  durch  ein- 
seitige Vergrösserung  des  rechten  Schilddrüsenlappens  ganz  beträcht- 
lich nach  links  verschoben  war.    Es  trat  Ausgang  in  Heilung  ein. 
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Noch  in  einem  2.  Falle  wurde  eine  gleichseitige  Verschiebnng 
der  Trachea  durch  Struma  beobachtet. 

Die  Tracheotomia  inferior  wurde  bei  95  Kindern  ausge- 
fUhrti  von  welchen  54  (45  Proc.)  geheilt  entlassen  werden  konnten. 

29  mal  wurde  dieselbe  sogleich  wegen  stärkerer  Schilddrttsen* 
vergrösserung  vorgenommen,  7  mal  schloss  sie  sich  an  die  aus  dem 
gleichen  Grunde  nicht  rasch  genug  ausführbare  Tracheot.  sup.  an. 

In  3  Fällen  hätte  wegen  tief  hinabreichender  Struma  die  Tracheot 
inf.  nicht  mit  der  wUnschenswerthen  Schnelligkeit  beendigt  werden 
können  und  wurde  daher  die  Tracheotomia  sup.  angeschlossen. 

13  mal  berührten  oder  bedeckten  sich  die  Schild-  und  die  Thy- 
musdrüse und  mussten  durch  stumpfe  Präparation  von  einander  ge- 
trennt werden,  was  aber  immer  ziemlich  leicht  und  ohne  wesentliche 
Blutung  gelang. 

4  mal  war  der  Zugang  zum  Ringknorpel  durch  eine  auf  ihm 
liegende,  geschwellte  Lymphdrüse  versperrt  und  musste  dieselbe  vor- 
her entfernt  werden. 

Bei  einem  21jährigen  Mädchen  mit  grosser,  die  Luftröhre  fast 
allseitig  umgebender  Struma  wurde  die  Athmung  erst  frei,  nachdem 
eine  lange  König'sche  Ganüle  eingeführt  worden  war. 

Die  Obduction  ergab,  dass  die  Luftröhre  innerhalb  des  Gebietes 
der  Struma  stark  verengert,  säbelscheidenförmig  war. 

Einmal  rutschte  nach  Schluss  der  Operation  die  nicht  genügend 
festgebundene  Ganüle  beim  Husten  ans  der  Trachea  heraus  und  musste 
nach  Lösung  der  Nähte  frisch  eingeführt  werden. 

Nennenswerthe  Blutungen  während  der  Operation  kamen  selten 
vor  und  Hessen  sie  sich  stets  leicht  stillen.  7  mal  finde  ich  stärkere 
venöse,  8  mal  arterielle  Blutung  (aus  einem  Aestchen  der  Art.  thy- 
reoid.  sop.)  notirt.  Eine  ernstere  Bedeutung  kam  aber  auch  diesen 
Blutungen  nicht  zu. 

Einmal  kam  es  zu  einer  venösen  Nachblutung  nach  Einführen 
der  Ganüle,  bedingt  durch  Abgleiten  einer  Ligatur.  Hierdurch  wurde 
nochmalige  Lösung  der  Nähte  und  neue  Blutstillung  nothwendig. 

ITachbehandlung,  Zufalle  während  derselben,  Ausgang. 

Nach  der  Operation  kamen  die  Kinder  in  ein  geräumiges  Zim- 
mer und  wurden  sofort  einem  permanenten  Kalkwasserspray  ausge- 
setzt, und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Kalkwasserdampf  die  ganze 
Umgebung  des  Bettes  erfüllte.  Bei  Anwesenheit  eines  Athmungs- 
hindemisses,  das  sich  durch  Einführen  des  Federbartes  und  Aspiration 
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nicht  heben  liess,  wurden  auch  Kalkwassereinti^afelangen  in  die  Ca- 
nüle  gemacht. 

Liessen  die  Krankheitserscheinungen,  so  besonders  die  Expecto- 
ration  von  Membranen,  nach,  so  traten  an  Stelle  der  Kalkwasser- 
dämpfe solche  von  lauem  Wasser.  Nach  und  nach  wurde  dann  für 
Stunden  der  Spray  sistirt,  und,  früher  oder  später,  mit  Aufhören 
der  katarrhalischen  Erscheinungen  von  Seite  der  Luftwege  oder 
Schluss  der  Trachealwunde  vollständig  ausgesetzt. 

Die  Rachenaffection  wurde  local  durch  Pinselung  mit  verschie- 
denein  Substanzen  (Liquor  fern  sesquichlor.,  Salicylspiritus)  in  letzter 
Zeit  mit  einer  2  proe.  Brom- Bromkaliumlösung  behandelt.  Bei  star- 
kem Fieber  erhielten  die  Kinder  Chinin,  kühle  Bäder,  bei  Benommen- 
heit verbunden  mit  ktthlen  Uebergiessungen,  bei  drohendem  Gollaps 
Spirit.  Hofmanni  oder  Moschus  (innerlich  oder  in  Klysma). 

Die  Aspiration  —  und  zwar  sowohl  die  durch  directes  Sangen 
an  dem  durch  die  Canttle  in  die  Trachea  eingeführten  elastischen 
Katheter,  als  auch  die  durch  Ansetzen  einer  Saugspritze  an  den  Ka- 
theter bewerkstelligte  —  fand  in  allen  Fällen,  wo  sich  eine  mehr 
oder  minder  hochgradige  Verlegung  der  Luftröhre  durch  Membranen 
oder  eingedickte  Schleimmassen  annehmen  Hess,  ausgedehnte  Ver- 
wendung. 

In  zwei  scheinbar  verzweifelten  Fällen  ist  die  schliesslich  er- 
folgte Genesung  jedenfalls  wesentlich  der  gewissenhaften  und  con- 
seqaenten  Durchführung  derselben  zuzuschreiben. 

Als  Nahrung  erhielten  die  Kinder  Milch,  Eier  und  dünne  Suppen, 
als  Getränk  reichlich  Malaga  mit  Wasser  verdünnt. 

Bei  94  Kindern  zeigte  sich  gleich  nach  der  Operation  Expec- 
toration  von  Membranen.  Hierbei  sind  2  Fälle  mitgerechnet, 
wo  der  Tod  während  der  Operation  eintrat,  wo  sich  aber  von  der 
Wunde  aus  die  Trachea  mit  Membranen  erftillt  zeigte.  Es  bleiben 
somit  92  Fälle  mit  33  Heilungen  (35,8  Proc). 

In  119  Fällen  wurden  bei  oder  gleich  nach  der  Operation  keine 
Membranen  expectorirt.  (Hierzu  kommt  noch  ein  bei  der  Operation 
verstorbenes  Kind,  bei  welchem  die  Obduction  localisirten  Kehlkopf- 
croup  ergab.)    Von  diesen  119  Kindern  wurden  62  geheilt  (52  Proc). 

Nach  diesen  Erfahrungen  kann  man  im  Allgemeinen  die  Prognose 
günstiger  stellen^  wenn  bei  oder  gleich  nach  der  Operation  keine  Mem- 
branen expectorirt  werden,  als  wenn  sogleich  solche  zum  Vorschein 
kommen. 

Zu  den  94  Fällen,  in  denen  schon  bei  der  Operation  die  crou- 
pöse  Entzündung  auf  die  Trachea,  eventuell  Bronchien  übergegangen 
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war,  gesellen  sich  noch  weitere  68,  in  denen  dies  während  der  Nach- 
behandlung, resp.  bei  der  Obdnction  sicher  nachgewiesen  werden 
konnte. 

Es  worden  Membranen  dnrch  die  Canttle  aosgehnstet: 

9  mal  mehrere  Standen  nach  der  Operation 

18  ^  am  2.  Tage 

19  *»  #3.      ^ 
6    *  *     4.      * 

i  '  #6.  * 
1^*8.' 
1  ^  ^11.  ^ 
\     0      ^17.      ^ 

1 1  mal  wurde  die  Anwesenheit  von  Membranen  bei  der  Obduction 
constatirt,  ohne  dass  intra  vitam  je  solche  expectorirt  worden  wären. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  ein  Fehlen  dieses  Symptoms  die  An- 
wesenheit der  diphtheritischen,  resp.  croupösen  Erkrankung  des  Kehl- 
kopfs und  der  tiefer  liegenden  Theile  nicht  sicher  ausschliessen  lässt. 
Leider  ist  die  Kehlkopfspiegelung,  die  allein  eine  vl^llig  sichere  Dia- 
gnose gestatten  wflrde,  im  Kindesalter  im  Allgemeinen  ungemein 
schwierig  durchzuführen  und  stösst  nur  zu  oft  auf  unüberwindlichen 
Widerstand. 

Im  Ganzen  konnte  also  in  162  Fällen  (76  Proc.  aller)  sicher  ein 
Uebergreifen  der  Erkrankung  auf  Trachea,  resp.  Bronchien,  constatirt 
werden.    Hiervon  genasen  58  Kinder  (36  Proc). 

Durch  das  Symptom  der  Expectoration  van  Membranen  durch 
die  Canüle,  d.  h.  also  Uebergreifen  der  nekrotisirenden  Entsündtmg 
auf  die  tieferen  Lujiwege  wird  die  Prognose  im  Allgemeinen  ver- 
schlechtert. 

Bei  107  Patienten  stand  nach  der  Operation  die  Temperatur 
unter  39  %  oder  sank  doch  in  den  ersten  24  Stunden  nach  derselben 
unter  diese  Zahl.  Von  diesen  Kindern  wurden  69  (65  Proc.)  geheilt 
Von  den  3S  Gestorbenen  erlagen  26  der  Erstickung  infolge  von 
Bronchialcroup,  12  der  Herzparalyse. 

Bei  103  Kindern  betrug  die  Temperatur  nach  der  Operation  mehr 
als  39^,  oder  stieg  doch  in  den  nächsten  24  Stunden  über  diese  Höhe. 
Von  diesen  genasen  nur  26  (25  Proc).  Von  den  übrigen  starben  51 
an  Erstickung  infolge  von  Bronchialcroup,  26  an  Herzparalyse. 

In  64  Fällen  betrug  die  Zahl  der  Athemzttge  gleich  nach 
der  Operation  30  oder  weniger  in  der  Minute,  oder  es  sank  doch  in 
den  nächsten  24  Stunden  die  Athmungsfrequenz  auf  oder  unter 
diese  Zahl. 
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Von  diesen  Kindern  wurden  46  (72  Proc.)  geheilt. 

Von  den  18  Gestorbenen  erlagen  10  der  Erstickong,  8  der  Herz- 
paralyse. 

Bei  117  Eindem  betrag  die  Zahl  der  AthemzUge  gleich  nach 
der  Operation  mehr  als  30  in  der  Minute ,  oder  stieg  doch  in  den 
nltohsten  24  Stunden  ttber  diese  Frequenz.  Von  diesen  wurden  nur 
37  (32  Proc.)  geheilt,  und  bei  den  Gestorbenen  ergab  sich  58  mal 
Bronchialcroup,  28  mal  Erschöpfung  als  Todesursache. 

In  33  Fällen  ist  die  Zahl  der  Athemzttge  in  den  Krankenge- 
schichten nicht  näher  notirt 

Im  Allgemeinen  kann  also  die  Prognose  günstiger  gestellt  werden^ 
wenn  am  ersten  Tage  die  Temperatur  unter  39^  bleibt  und  die  Zahl 
der  Athemzüge  30  in  der  Minute  nicht  überschreitet. 

Von  äusserster  Wichtigkeit  für  die  Prognose  zeigte  sich  die  Art 
der  Athmung  und  das  Aussehen  der  Kinder. 

Von  151  Kindern  nämlich,  bei  denen  gleich  nach  der  Operation 
oder  doch  in  den  nächsten  Stunden  die  Athmung  frei,  nur  vortlber- 
gehend  vor  der  Expectoration  oder  Aspiration  von  Schleimkrusten 
oder  Membranen  behindert  war  und  das  Gesicht  keine  oder  nur  kurze 
Zeit  dauernde  Cyanose  zeigte,  wurden  92  (61  Proc.)  geheilt 

Als  ein  geradezu  ominöses  Zeichen  ist  es  nach  den  hiesigen  Er^ 
fahrungen  zu  betrachten,  wenn  die  Athmung  nach  der  Operation  nickt 
ganz  frei  wird,  wenn  Livor  des  Gesichtes  zurückbleibt^  wenn  sich 
dieser  Zustand  in  den  nächsten  24  Stunden  nicht  bessert  oder  ein- 
stellt^ nachdem  vorher  die  Athmung  frei  gewesen  war,  wenn  trotz 
Spray  und  Einträufelungen  bei  völliger  Durchgängigkeit  der  Canüle 
oder  selbst  nach  deren  Entfernung  die  Expectoration  stockt,  oder  die 
Aspiration  gar  nichts  oder  nur  kleine  Schleim^  oder  Membranfetzchen 
herausbefordert  und  keine  oder  nur  ganz  vorübergehende  Erleichterung 
bringt  (vgl.  König,  1.  c.  S.  658). 

Von  55  Kindern,  die  diesen  Zustand  darboten,  starben  sämmt- 
liche,  und  zwar  47  (85  Proc.)  an  Erstickung  durch  Bronchialcroup, 
2  an  ausgedehnter  doppelseitiger  croupöser  Pneumonie,  eines  an  aus- 
gebreiteter Bronchopneivnonie,  die  übrigen  an  Erschöpfung  infolge 
der  intensiven  Infection  oder  Sepsis, 

Der  Puls,  der  schon  bei  gesunden  Kindern  beständig  durch  die 
geringsten  körperlichen  oder  psychischen  Eindrücke  in  so  hohem 
Maasse  beeinflusst  wird,  zeigte  sich  auch  hier  solchen  Schwankungen 
unterworfen,  dass  sich  prognostische  Schlüsse  aus  dem  Verhalten  des- 
selben nur  in  beschränktem  Maasse  ziehen  lassen.  Im  Allgemeinen 
hält  seine  Frequenz  Schritt  mit  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere 
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der  InfectioD.  Ist  ein  sehr  rascher  Puls  ausserdem  schwach  oder  gar 
nnregelmässig,  so  ist  Datttrlich  die  Prognose  schlecht,  doch  kttndigt 
sich  dann  der  schlimme  Ausgang  in  der  Begel  noch  durch  andere 
sicherere  Symptome  an. 

Nachblutung  aus  der  Wunde  kam  ein  einziges  Mal  vor.  Es 
handelte  sich  um  einen  Fall  von  Tracheot.  sup.  mit  grossem  Proc. 
pyramidalis  der  Schilddrüse ,  der  ziemlich  weit  nach  abwärts  hatte 
abpräparirt  werden  müssen.  2  Stunden  nach  der  Operation  kam  es 
zu  einer  venösen  Nachblutung,  die  von  selbst  wieder  stand.  Patient 
starb  am  4.  Tage  nach  der  Operation  an  Bronchialcroup. 

Viel  häufiger  waren  Blutungen  im  späteren  Verlaufe  der  Nach-- 
behandtung,  nach  dem  3.  Tage. 

Dieselben  traten  54  mal,  also  in  25  Proc.  sämmtlicher  Fälle,  auf. 

36  mal  wurde  vorübergehend ,  an  einem  oder  mehreren  Tagen, 
blutiger  Schleim  expectorirt;  27  dieser  Patienten  genasen.  Diese 
kleinen  Blutungen  hatten  also  auf  die  Prognose  keinen  Einfluss  und 
waren  nur  insofern  von  Bedeutung,  als  sie  die  Vorläufer  stärkerer 
sein  konnten. 

Die  Ursache  dieser  Blutungen  Hess  sich  nur  in  wenigen  Fällen 
mit  einiger  Sicherheit  nachweisen. 

In  3  Fällen  bestand  vorher  Schmerzhaftigkeit  beim  Husten  und 
Bückwärtsbiegen  des  Kopfes;  hier  waren  wahrscheinlich  Decubitus- 
geschwüre  der  vorderen  Trachealwand  am  unteren  Canttlenende  die 
Ursache  —  2  mal  wurde  gleichzeitig  oder  bald  nachher  eine  blutige 
Membran  expectorirt,  so  dass  hier  wohl  die  wunde  Stelle  der  Schleim- 
haut, auf  der  diese  Membran  gesessen,  Sitz  der  Blutung  war. 

Als  eine  der  Hauptursachen  für  diese  Trachealblutungen  hat  man 
den  Canülendecubitus  am  unteren  Canttlenende  beschuldigt. 

Meine  diesbezüglichen  Untersuchungen  können  diese  Ansicht  nicht 
ganz  bestätigen.  Von  82  Kindern,  die  am  3.  Tage  oder  noch  später 
nach  der  Ausführung  der  Tracheotomie  zur  Obduction  kamen,  zeigten 
nur  13,  also  16  Proc,  Decubitus  am  unteren  Canttlenende.  Von  diesen 
Kindern  erlag  das  eine  132  Stunden  nach  der  Operation,  38  Stunden 
nach  dem  definitiven  Döcanulement  einer  profusen  arteriellen  Blutung 
aus  der  diphtheritischen  Operationswunde,  ein  zweites  hatte  3  Tage 
vor  dem  Tode  blutigen  Schleim  expectorirt.  Bei  dem  erstgenannten 
und  bei  den  11  ttbrigen  Kindern  war  das  Decubitusgeschwür  intra 
vitam  völlig  symptomlos  geblieben  und  daher  auch  nicht  diagnosti- 
cirt  worden.  Dagegen  zeigten  3  dieser  Kinder  noch  anderweitige 
diphtheritische  Ulcerationen  in  der  Trachea,  6  weitere  Wunddiph- 
therie. 
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Der  Tod  war  eingetreten: 

Am  3.  Tage  1  mal  Am     8.  Tage  2  mal 

^     4.      ^      4    «^  ^     10.      #  1    ^ 

^     5.      ^      1     ^  "     23.      "  1     ^ 

#     6.      #      2    ^  ^   140.      *  1     * 

Zudem  trat  in  verschiedenen  Fällen  die  Expectoration  des  bin- 
tigen  Schleimes  erst  ein,  wenn  die  Cantile  schon  einen,  selbst  2  Tage 
entfernt  gewesen  war. 

Von  den  7  Kindern  mit  sporadischer,  localisirter  Kehlkopferkran- 
kung,  die  wir  bei  Besprechung  der  Aetiologie  unberflcksichtigt  lassen 
mussten,  da  es  nie  zur  Expectoration  von  Pseudomembranen  gekom- 
men war,  zeigte  nur  eines  Expectoration  blutigen  Schleimes,  und 
zwar  gingen  hier  Schmerzen  beim  Husten  und  Rttckwärtsbiegen  des 
Kopfes  voraus,  so  dass  es  sich  wohl  um  ein  Decubitusgeschwür  der 
vorderen  Trachealwand  am  unteren  Canttlenende  handelte. 

lek  glaube,  dass  die  Hauptquelle  der  Blutung  in  den  durch  die 
Abstossung  der  nekrotischen  Theile  der  erkrankten  Tracheal-  eventuell 
Branchialschleimhaut  entstehenden  diphtheritischen  Schleimhautgeschwü- 
ren liegt. 

Für  diese  Annahme  spricht  der  Befund,  dass  in  27  dieser  36  Fälle 
mit  Expectoration  blutigen  Schleimes  gleichzeitig  Membranen  aspirirt 
oder  expectorirt  wurden,  dass  in  2  weiteren  Fällen  Expectoration  von 
Membranen  bei  der  Operation  beobachtet  worden  war  und  in  dreien 
wenigstens  Wunddiphtherie  bestand.  Diphtheritische,  resp.  croupöse 
Erkrankung  der  Trachea  war  also  zum  Mindesten  in  29  Fällen  (81  Proc.) 
sicher  erwiesen. 

Dass  in  einer  Minderzahl  der  Fälle  auch  direct  aus  einem  De- 
cubitusgeschwttr  der  Trachea  Blutung  erfolgen  kann,  ist  damit  natür- 
lich nicht  ausgeschlossen,  und  jedenfalls  können  kleine  Erosionen, 
die  durch  Ganttlendruck  oder  allzu  energische  Aspiration  erzeugt  wor- 
den sind,  der  Ausgangspunkt  einer  diphtheritischen  Ulceration  werden.  ^ 

Schliesslich  erwähne  ich  noch,  dass  diese  Expectoration  blutigen 
Schleimes  aus  der  Canfile  29  mal  Kinder  mit  Tracheotomia  superior 
und  nur  7  mal  Kinder  mit  Tracheotomia  inferior  betraf. 

Diese  geringfügigen  Blutungen  aus  der  Trachea  waren  7  mal  von 
stärkeren  gefolgt.  Theils  wurde  flüssiges  arterielles  oder  venöses 
Blut  ausgehustet,  theils  kam  es  zur  Expectoration  von  Blutcoagulis. 
Meist  waren  auch  diese  Blutungen  ganz  vorübergehender  Natur  und 
wiederholten  sich  nicht. 


1)  S.  Passavant,  I.e.  S.  45;  Zimmerlin,  I.e.  S.  14. 
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In  2  Fällen  stand  die  Blntong  sofort  auf  Einfllhren  einer  dickeren 
Tamponcanttle^  in  einigen  weiteren  ¥nirden  Inhalationen  einer  dttnnen 
Liq.  ferri  sesqaichlor.-Lösung  angewendet. 

Alle  7  Kinder  genasen;  bei  vieren  wurde  zar  Zeit  der  Blutung 
Expectoration  von  Membranen  beobachtet. 

Blutungen  aus  der  Wunde  traten  11  mal  auf. 

3  mal  bestand  sicher  eine  mechanische  Ursache,  nämlich  die 
Herausnahme  der  Ganttle,  7  mal  bestand  deutliche  WunddiphtheriOi 
und  1  mal  kam  es  zu  leichter  arterieller  Blutung  aus  der  Schilddrüsen- 
kapsely  wahrscheinlich  bedingt  durch  Beiben  des  Canttlenschiides  bei 
den  heftigen  Hustenanfällen. 

3  mal  yerlief  die  arterielle  Blutung  ans  der  Wunde  rasch  letal, 
in  3  weiteren  Fällen  gelang  es  mit  vieler  Mühe,  das  blutende  Gefäss 
in  Sicht  zu  bringen,  doch  rissen  Schieber  und  Umstechungsfäden  in 
dem  morschen  Gewebe  einfach  durch  und  war  man  auf  Gompression 
und  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  2  mal  mit  Liquor  fern -Watte  an- 
gewiesen. 

2  dieser  Kinder,  von  denen  das  eine  sogar  2  profuse  Blutungen 
durchmachte,  genasen,  das  3.  starb  am  folgenden  Tage.  Die  Ob- 
duction  ergab  intensiven  Bronchialcroup. 

Pneumonie  trat  nach  diesen  Blutungen  der  Nachbehandlungs- 
periode 4  mal  auf. 

In  2  Fällen  waren  aber  die  pneumonischen  Symptome  schon  vor 
der  Blutung  constatirt  worden,  im  3.  war  das  Blut  so  innig  mit  dem 
Sputum  vermengt  gewesen,  dass  dieses  als  pneumonisches  angesehen 
werden  musste,  und  im  4.  zeigten  sich  die  ersten  Symptome  der 
Pneumonie  erst  5  Tage  nach  der  Expectoration  blutigen  Schleimes, 
so  dass  es  fraglich  ist,  ob  sie  damit  zusammenhing. 

Ein  Kind  kam  6  Tage  nach  einer  stärkeren  Blutung  aus  der 
Wunde,  bei  welcher  ziemliche  Quantitäten  Blut  aspirirt  worden  waren, 
zur  Obduction.    Es  fand  sich  keine  Spur  einer  Pneumonie  vor. 

Wunddiphtherie  trat  ein  bei  43  Kindern  (20  Proc.  der  Ge- 
sammtzahl)  und  wurden  davon  17  (39,5  Proc.)  geheilt.  Von  den 
Uebrigen  starben  12  an  Erstickung,  14,  also  mehr  als  die  Hälfte,  an 
Herzparalyse. 

Das  Döcanulement  wurde,  einige  Fälle  des  ersten  Jahres  ab- 
gerechnet, systematisch  möglichst  früh,  meistens  nach  4  mal  24  Stun- 
den, und  zwar  am  Morgen  des  5.  Tages,  vorgenommen.  Sprech-  oder 
Nachbebandlungscantllen  kamen  nur  in  wenigen  Fällen  zur  Anwen- 
dung. Nur  wenn  starke  Dyspnoe  es  nothwendig  machte,  wurde  die 
Ganüle  wieder  für  einige  Zeit  eingeführt 
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Das  definitive  Däcannlement  wurde  vorgenommen: 


Am 


4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
J3. 
23. 
25. 
39. 
11. 


Tage  3  mal 
33    *• 


}■ 


36  mal 

34 
16 

1 

6 

3 

4 

2 

1 

1 

2 

1 

1 


86  mal  in  der 
ersten  Woche. 


Total  108  mal 
Von  diesen  108  Eindem  wurden  95  gebeilt ,   13  starben  nach 
Vornahme  des  Döcanulements.    Die  Todesursache  war: 


Imal 

2  ^ 

3  p 
1    ^ 
1    ^ 
5    ^ 

Blutung  aus  der  diphtherischen 

septische  Diphtherie^ 

croupöse  Pneumonie, 

Scarlatina, 

Erstickung, 

Erschöpfung. 

Wunde, 

13  mal 

Nehmen  wir  mit  Köbl  (1.  c.  S.  8)  den  21.  Tag  nach  Ausfbbrung 
der  Tracheotomie  als  den  äussersten  Termin  des  normalen  Döcanule- 
ments  an,  so  haben  wir  im  Ganzen  5  Fälle,  bei  denen  wir  von  Er- 
schwerung des  Däcanulements  reden  müssen. 

In  Folgendem  tbeile  ich  die  betreffenden  Krankengeschichten  in 
möglichster  Kürze  mit: 

1.  Fritz  B.,  2  J.  Tracheot.  sup.  am  22.  November  1873.  Rachen- 
belag; häufige  Expectoration  und  Aspiration  zähen  Schleimes.  24.  Nov. 
Höchste  Temperatur  39,8^;  von  da  an  allmählicher  Abfall.  Respiration  40, 
völlig  frei.  25.  Nov.  Expectoration  blutigen  Schleims.  26.  Nov.  Diph- 
theritischer  Belag  der  Wunde.  Döcanulement  für  4  Stunden.  Pat.  blass 
und  angegriffen,  Temperatur  immer  noch  über  39^.  Expectoration  zähen 
Schleims.  28.  Nov.  D6canulement  für  8  Stunden.  29.  Nov.  D<^canulement 
für  6  Stunden;  nach  Wiedereinführung  der  Canttle  Expectoration  reich- 
licher Schleimmassen.  Schleimhaut  des  Rachens  noch  stark  geschwellt  und 
geröthet.  30.  Nov.  Döcanulement  für  2  Stunden.  Wunde  gut  granulirend. 
In  deren  Tiefe  kein  Hindemiss  sichtbar.  1.  und  2.  Dec.  D6cannlement 
für  26  Stunden.  Nach  Wiedereinführung  der  Cantile  Expectoration  blutigen 
Schleims.  Nach  3  Stunden  wiederum  D^canulement ;  nach  7^  Stunde 
rasch  zunehmende  Dyspnoe,  Erstickungsanfall,  auf  Wiedereinführung  der 
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Canüle  and  Expectoration  reichlicher  Schleimmasaen  schwindend.  3.  Dec. 
Kind  heute  afebril.  7.,  9.,  10.  Dec.  Jeweilen  D6canalement  für  kurze 
Zeit  16.  Dec.  Definitives  Decanuiemeni.  17.  Dec  Cantiie  nun  36  Stunden 
entfernt.  In  wachem  Zustande  keine  Dyspnoe;  kurz  nach  dem  Einschlafen 
Dyspnoe  und  Aufwachen  mit  einem  Schrei;  nachher  Wiedereinschlafen, 
ruhiger  Schlaf  und  geräuschloses  Athmen.  27.  Dec.  Oeheilt  entlassen;  es 
waren  nie  Membranen  expectorirt  worden. 

In  diesem  Falle  lag  wohl  die  Ursache  des  erschwerten  Döca- 
nnlements  in  einer  Orannlationsstenose  in  der  Trachealwunde. 

Von  weiteren  Ursachen  kämen  nur  in  Betracht  Gewohnheits- 
parese  der  Stimmbandmuscnlatnr  und  Gborditis  iofenor.  Erstere  lässt 
sich  aber  ausschliessen,  indem  es  ausdrücklich  heisst,  dass,  abge- 
sehen von  den  DyspnoeantUUen,  nach  dem  Einschlafen  der  Schlaf 
ganz  ruhig  gewesen  sei,  dass  also  gerade  im  tiefen  Schlafe  die  Athem- 
behinderung  nicht  eintrat  —  und  letztere  würde  eine  mehr  gleich- 
massig  zunehmende  Dyspnoe  verursacht  haben.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  die  Granulationswucherungen  oft  längere  Zeit  latent  bleiben  und 
nur  bei  gewissen  Stellungen,  z.B.  gerade  im  Liegen  oder  bei  ver- 
mehrtem inspiratorischen  Zug,  sei  es  durch  directe  Verengerung  des 
Tracheallumens,  sei  es  durch  Keizung  der  sensiblen  hinteren  Tracheal- 
wand,  DyspnoeanfäUe  auslösen. 

2.  Anna  F.,  V«  J*  Tracheot.  sup.  am  5.  April  1878.  Tonsillenbelag. 
—  6.  April.  Temperatur  zwischen  39  und  40^,  Respiration  60.  Ueber 
beiden  Lungen  feinblasiges  Rasseln,  b.  April.  Reichlich  schleimige  Ex- 
pectoration, starke  Prostration.  9.  April.  Sehr  frequente  Respiration, 
Cyanose,  stockende  Expectoration ;  Aspiration  ohne  Erfolg.  Fortwährend 
hohes  Fieber.  Wegen  grosser  Schwäche  Moschus.  Abends  Aspiration  blu- 
tigen Schleims.  10.  April.  Extreme  Prostration,  Pulsus  filiformis.  Livor 
des  Gesichts,  Kühle  der  Extremitäten.  Respiration  zwischen  40  und  50, 
keine  Einziehungen.  Ueber  den  Lungen  nirgends  Dämpfung,  verbreitetes 
feinblasiges  Rasseln.  11.  April.  Canüle  für  kurze  Zeit  entfernt.  Allge- 
meinbefinden etwas  besser.  Expectorirt  ziemliche  Mengen  leicht  blutig 
gefärbten  Schleims.  14.  April.  Canüle  für  kurze  Zeit  entfernt.  Respi- 
ration immer  noch  sehr  frequent,  Abend temperatur  unter  39 ^  gesunken. 
17.  April.  Canüle  für  24  Stunden  entfernt.  18.  April.  Ueber  beiden  Lungen 
noch  reichlich  feuchtes  Rasseln;  Expectoration  kleiner  Mengen  coagulirten 
und  flüssigen  Blutes;  Tonsillen  noch  gerötbet  und  geschwellt  21.  April. 
Vorgestern  und  gestern  Canüle  wieder  kurze  Zeit  entfernt  Häufige  Aspi 
ration  und  Expectoration  blutigen  Schleims.  Seit  4  Tagen  Abendtempe- 
ratur  wieder  über  39,5 o;  Allgemeinbefinden  viel  schlechter.  22.  April 
Abendtemperatur  40,2^;  grosse  Schwäche.  Pat  expectorirte  nach  Heraus 
nähme  der  Canüle  mehrere  klumpige,  grüne  Sputa.  25.  April.  Allmäh 
lieber  Temperaturabfall.  Canüle  täglich  fär  einige  Zeit  entfernt.  Auf  den 
Lungen  überall  Vesiculärathmen.  30.  April  Definitives  Decanuiement. 
2.  Mai.    Pat.  wieder  matter,   Abendtemperatur  39,8^.    Auf  den  Lungen 
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verbreitetes  feuchtes  Rasseln.  4.  Mai.  Trachealwnnde  geschlossen^  Stimme 
noch  leicht  heiser.  U.  Mai.  Wunde  völlig  geschlossen,  Stimme  hell.  Pat 
seit  3  Tagen  afebril;  auf  den  Lungen  noch  vereinzelte  Rasselgeräusche. 
Pat.  tritt  aus.    Membranen  wurden  nie  expectorirt 

Hier  handelte  es  sich  offenbar  um  einen  sehr  protrahirten  Verlauf 
der  Erkrankung  mit  complicirender  Bronchitis^  Bronchiolitis  nnd  ka- 
tarrhalischer Pneumonie.  Wenige  Tage  nach  Abfall  der  Temperatur 
konnte  auch  das  definitive  Döcanulement  vorgenommen  werden. 

3.  Conrad  F.,  IIJ.  19.  October  1885:  Cricotracheotomie.  Sofortige 
Expectoration  von  Membranen.  Respiration  nach  der  Operation  24,  Tem- 
peratur afebril.  23.  Oct.  Expectoration  blutigen  Schleims;  Döcanulement 
25.  Oct.  Athmung  schon  im  Verlaufe  des  Tages  nicht  ganz  frei,  jetzt 
plötzlich  ein  Erstickungsanfall.  Wiedereinführung  der  Canüle  auf  dem 
Katheter.  Sofort  ruhige  Athmung.  26.  Oct  Heute  früh  D6canulement 
27.  Oct:  Abends  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  Wiedereinführung  der  Ca- 
nüle. 28.  Oct.  früh.  D^canulement;  Pat.  athmet  ziemlich  angestrengt; 
nach  einigen  Stunden  Wiedereinführung  nothwendig.  29.  Oct.  D6canule- 
ment  für  4  Stunden.  Nach  Wiedereinführung  der  Canüle  Expectoration 
einer  Cröupmembran.  31.  Oct,  1.  u.  2.  Nov.  Canüle  je  weilen  den  Tag 
über  entfernt  10.  Nov.  Die  Canüle  blieb  seit  dem  3.  Nov.  liegen. 
Pat  hat  nur  zähen  Schleim  expectorirt.  11.  Nov.  Kehlkopfspiegelung; 
sehr  erschwert  durch  die  grosse  Aengstlichkeit  des  Knaben  und  starke 
Tonsillenschwellung.  Stimmbänder  graulich,  geschwellt  Stimmritze  auf- 
fallend eng.  Die  Stimmbänder  gehen  bei  tiefer  Inspiration  nur  ganz  wenig 
auseinander.  —  Pat  wird  narkotisirt.  Ausputzen  des  Larynx  nach  der 
Reiffer'schen  Methode  (siehe  Reiffer,  1.  c.  S.  183)  gelingt  nicht  Eine 
Komzange  wird  von  der  Wunde  aus  gegen  den  Kehlkopf  vorgeschoben 
und  zur  Dilatation  sorgfältig  deren  Branchen  geöffnet.  Beim  Erwachen 
heftige  Dyspnoe;  Einführung  der  Canüle.  12.  Nov.  Definitives  Decanule- 
ment.  16.  Nov.  Stimme  leicht  belegt,  ziemlich  kräftig,  monoton.  20.  Nov. 
Wunde  geschlossen,  Stimme  hell,  etwas  rauh.  —  Austritt. 

Die  Ursache  des  verspäteten  Dicanulements  lag  in  diesem  Falle 
offenbar  im  Kehlkopf  selbst,  und  handelte  es  sich  entweder  um  eine 
Gewohnheitsparese  der  Stimmbandmusculatur,  entstanden  durch  das 
längere  liegenbleiben  der  Canüle  (dieses  wieder  bedingt  durch  die 
längere  Dauer  der  croupösen  Erkrankung,  die  sicher  bis  Ende  October 
bestand),  oder  aber  um  eine  Chorditis,  speciell  Ghorditis  inferior. 

Das  Letztere  scheint  mir  das  Wahrscheinlichere. 

An  die  intensive  croupöse  Entzündung  des  Kehlkopfe  schloss  sich 
noch  eine  Infiltration  der  Stimmbänder  mit  Bewegungshemmnng  an, 
welch  letztere  laryngoskopisch  constatirt  werden  konnte.  Die  Dila- 
tation der  Stimmbänder  mittelst  der  Komzange  wirkte  hier  offenbar 
massageähnlich  und  bewirkte  eine  Verdrängung  des  Exsudates  mit 
nachheriger  Resorption  desselben,  wodurch  die  Stimmbänder  wieder 
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fmctioDsfähig  wurden.  Ich  kann  mir  nieht  denken,  dass  bei  6e- 
wobnheitsparese  die  eingesclilagene  Then^[>ie  so  prompt  gewirkt 
hatte. 

4.  Höh  G.,  6  J.  23.  November  1885.  Gricotracheotomie;  Tonsillen- 
belflg;  Respiration  nach  der  Operation  24^  Temperatur  39,7^;  keine  Mem- 
branen. 28.  Not.  Beim  Trinken  fiiesst  hie  und  da  ein  Theil  des  Ge- 
nossenen zur  Canttle  heraus.  D^canulement.  30.  Not.  Dyspnoeanfall,  auf 
Einfuhren  der  Canflle  sistirend.  1.  und  2.  Dec.  Gantile  auf  kurze  Zeit 
entfernt;  hie  und  da  ein  klappendes  Oeiüusch  in  der  Trachea  hörbar. 
7.  Dec.  ExpectaraHon  einer  Pseudomembran.  9.  und  10.  Dec.  Expecte- 
ration  blutigen  Schleims.  12.  Dec.  Mittags  Entfernung  der  CanUle^  mehr- 
mals vorübergehende  Anfälle  von  Dyspnoe ;  Abends  9  Uhr  Wiedereinfllh- 
mng  der  Canttle,  da  Pat.  fast  asphyktisch  geworden.  14.  Dec.  Expectoration 
blutigen  Schleims.  17.  Dec.  In  Narkose  Entfernung  der  Canttle.  Ein- 
fuhren einer  Eomzange  von  der  Wunde  ans  gegen  den  Kehlkopf;  Dila- 
tation der  Glottis;  beim  Zurttckziehen  haften  in  deren  Branchen  weiche 
Granulationsmassen.  Versuch  der  Einlegung  eines  Kappeler'schen  Röhr- 
chens wegen  hochgradiger  Dyspnoe  unterbrochen.  Wiedereinftthrung  der 
Canttle  gelingt  nicht.  Unterdessen  tritt  völlige  Asphyxie  ein;  sofortige 
Retracbeotomie  (inferior)  und  künstliche  Athmung.  18.  Dec.  Die  genossene 
Milch  kommt  unter  Husten  zur  Canttle  heraus.  24.  Dec.  Döcanulement 
tagsttber^  ebenso  am  25.  u.  26.  Dec. ;  gegen  Abend  jeweilen  wegen  Dys- 
pnoeanfailen  Wiedereinführung.  31.  Dec.  Abends  plötzlich  ein  heftiger 
Erstickungsanfall,  nachdem  die  Canttle  4  mal  24  Stunden  entfernt  gewesen 
war.  Einftlhrung  der  Canttle  auf  dem  Katheter,  i.  Jaru  1886,  Definitives 
DicanulemenU  7.  Jan.  Verschluckt 'sich  noch  etwas  beim  Trinken.  Stimme 
noch  tonlos.  8.  Jan.  Rehlkopfspiegelung,  sehr  schwierig  wegen  hochgra- 
diger Tonsillenhypertrophie  und  starker  katarrhalischer  Schwellung  der 
Rachenschleimhaut ;  starke  Schwellung  der  ary-epiglottischen  Falten ;  unter 
den  graulichen  y  injicirten  Stimmbändern  sieht  man  vorttbergehend  einen 
weissen,  circa  fUnfcentimesstttckgrossen  Fleck,  ähnlich  einem  diphthe- 
ritischen  Belag.  Stimme  noch  tonlos.  14.  Jan.  Halswnnde  vollständig  ge- 
schlossen. 22.  Jan.  Pat.  spricht  mit  noch  völlig  tonloser  Stimme.  Laryngo- 
skopisch  constatirt  man  Schwellung  der  wahren  und  besonders  auch  der 
falschen  Stimmbänder.  Stimmbandbeweglichkeit  beiderseits  gleich,  etwas 
vermindert.  Pat.  springt  vergnttgt  in  den  Krankensaal  zurttck,  bekommt, 
dort  angekommen,  plötzlich  eiheh  Anfall  heftiger  Dyspnoe,  starke  Cya- 
nose,  tiefe  suprasternale  und  epigastrische  Einziehungen,  welcher  Anfall 
nach  etwa  10  Minuten  von  selbst  vorttbergeht.  21.  Febr.  Pat.  spricht 
lauter,  aber  noch  mit  völlig  rauher  Stimme ;  tritt  aus. 

Hier  lag  das  Hindemiss  der  Canttlenentfemung  sicher  in  Grana- 
lationswucherungen.  Dieselben  wurden  bei  Anlass  der  versuchten 
Dilatation  der  Glottis  zum  Theil  entfernt  und  gelangten  nun  während 
des  Liegenbleibens  der  Canttle  in  der  unteren  Trachealwunde  zur 
Schrumpfung.  Gleichzeitig  bestand  noch  intensiver  Katarrh  des  Bar 
ehens  und  des  Eehlkopfeingangs. 
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Anf  die  ToDsillenhypertropbie  und  die  vermehrte  Schwellang  der 
Bachengebilde  und  der  aryepiglottiscben  Falten  durch  Hyperämie  und 
seröse  Transsudation  nach  der  laryngoskopiscben  Untersuchung,  bei 
welcher  Patient  viel  gewürgt  und  gehustet  hatte,  ist  wohl  auch  der 
Erstickungsanfall  am  22.  Januar  zurttckzuftlbren.  Derselbe  wäre  viel- 
leicht ganz  ausgeblieben,  wenn  Patient  nach  der  Untersuchung  ruhig 
hingelegt  worden  und  nicht  in  das  Zimmer  zurttckgesprungen  wäre. 

Durch  das  Springen  kam  es  zu  vermehrtem  Atbembedürfniss 
und  infolge  der  stärkeren  Inspiration  vielleicht  zu  noch  stärkerer 
Blutfbllung  und  seröser  Durchtränkung  obiger  Gebilde. 

5.  Johann  B.,  2^/4  J«  11.  Januar  1876.  Cricotracheotomie.  Ton- 
sillenbelag,  U.Jan.  Expectoration  von  Membranen-.  15.  Jan.  Erstes  D^* 
cannlement.  1 9.  Jan.  Pat.  seit  gestern  afebril.  Ganfile  täglich  für  kurze 
Zeit  entfernt.  Heute  eine  gefensterte  Nachbehandlungscanttle  eingeführt. 
29.  Jan.  Die  Canttle  kann  täglich  nur  ftlr  kurze  Zeit  entfernt  werden. 
Vergangene  Nacht  trotz  beständiger  Inhalationen  und  mehrmaliger  Aspi- 
ration sehr  angestrengte  Athmung.  Bei  der  Herausnahme  der  Canüle  fühlt 
man  einen  starken  Widerstand,  der  durch  einen  Ru^k  überwunden  wird. 
Im  Fenster  der  Canttle  steckt  ein  erbsengrosser,  blasser  Granulationspfropf. 
Sofort. heftige  Dyspnoe.  Beim  Wiedereinführen  der  Oanttle  fUhlt  man  auf 
halbem  Wege  denselben  Widerstand,  der  sich  nur  durch  kräftigen  Druck 
überwinden  lässt.  Die  Athmung  wird  erst  nach  Anshnsteu  eines  gleichen 
Oranulationspfropfes,  wie  der  oben  beschriebene,  freier.  Bei  Verschluss 
der  Canülenöffnung  bekommt  Pat.  gar  keine  Luft  und  wird  ganz  blau.  Die 
Canüle  wird  nochmals  rasch  herausgezogen,  und  wieder  zeigt  sich  das 
Fenster  derselben  angefüllt  mit  abgerissenen  Granulationsmassen.  Die 
Kehlkopfepiegelung  gelingt  nur  unvollkommen.  Kehlkopfeingang  stark 
geröthet  und  geschwellt.  Es  wird  eine  gewöhnliche  Canüle  ohne  Fenster 
eingeführt,  wobei  das  Kind  viel  besser  athmet.  9.  Febr.  Die  Canüle  kann 
immer  nur  anf  ganz  kurze  Zeit  entfernt  werden.  Die  Kehlkopfspiegelung 
gelingt  absolut  nicht.  Heute  wird  dem  schlafenden  Kinde  die  Canüle 
herausgenommen.  Athmung  momentan  ruhig,  Inspiration  etwas  geräusch- 
voll. Nach  einer  Viertelstunde  Wiedereinführung  der  CantUe  nothwendig. 
10.  Febr.  Ausputzen  des  Kehlkopfs  nach  Reiffer  (L  c.)  mittelst  rosen- 
kranzartig an  einem  Faden  angeordneter  Wattebäuschchen,  die  mit  Hülfe 
der  Belle  quetschen  Röhre  durch  den  Mund  eingeführt  werden;  die 
Bänschchen  enthalten  nur  wenig  blutigen  Schleim.  14.  Febr.  Die  letzten 
Tage  konnte  die  Canüle  nur  ganz  kurze  Zeit  draussen  belassen  werden. 
Heute  blieb  sie  1^2  Stunden  entfernt.  Nach  dieser  Zeit  trat  ein  Er- 
stickungsanfall ein ;  die  Wunde  hatte  sich  schon  so  sehr  verkleinert,  dass 
mittelst  Bougies  dieselbe  rasch  so  weit  dilatirt  werden  musste,  bis  es  ge- 
lang, eine  kleine  Canüle  einzuführen,  welche  nach  einiger  Zeit  durch  eine 
grössere  ersetzt  wurde.  4.  März.  Neuerdings  Ausputzen  des  Kehlkopfs 
nach  Reiffer;  nachher  wird  vom  Munde  her  eine  Belloque'sche  Röhre 
ein-  und  zur  Wunde  herausgeführt,  durch  die  Wunde  ein  an  ihr  ange- 
bundener englischer  Katheter  durch  die  Glottis  gezogen,  bis  seine  Spitze 
in  der  Wunde  verschwindet,  der  Katheter  nun  nach  unten  gestossen  und 

26* 
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80  die  Trachea  sondirt.  Es  läflst  sich  nirgends  ein  Hindemiss  oder  ver- 
mehrter Widerstand  fühlen.  13.  März.  Die  Canttle  blieb  bis  heute  liegen 
und  wird  nun  2  Stunden  entfernt.  28.  März.  Da  die  Canttle  wieder  nur 
ganz  kurze  Zeit  entfernt  werden  kann,  wird  heute  die  Kafheterisation  des 
Kehlkopfs  mittelst  Zinnkathetem  vorgenommen  und  ein  mittlerer  Katheter 
20  Minuten  liegen  gelassen.  Nachher  kann  trotz  mehrerer  AnHllle  von 
Dyspnoe  die  Canüle  bis  zum  Abend  draussen  bleiben,  dann  Wiederein- 
führung nothwendig.  20.  April.  Immer  Status  idem.  Die  Canttle  kann 
nur  für  ganz  kurze  Zeit  entfernt  werden.  Es  wird  eine  eigens  construirte 
Canttle  eingeftthrt,  die  nach  oben  geht  und  an  ihrem  convexen  Bogen  ein 
Fenster  nach  unten  hat.  Dieselbe  soll  einerseits  die  Oranulationen  nach 
oben  durchbohren  und  andererseits  durch  ihr  Fenster  freie  Communication 
des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  nach  unten  (auch  bei  Verschluss  der 
äusseren  Canttlenmttndung)  sichern.  Das  Kind  bekommt  sofort  nach  der 
Einfahrung  starke  Dyspnoe,  so  dass  sie  wieder  entfernt  werden  muss.  Sie 
zeigt  sich  erfüllt  von  einem  abgeschnittenen,  doppelt  bohnengrossen  Granu- 
lationspfropf. 4.  Mai.  Gewöhnliche  Canttle  bis  heute  liegen  geblieben; 
heute  definitives  Decanulement.  7.  Mai.  Wunde  geschlossen,  keine  Dys- 
pnoe. Stimme  belegt,  heiser.  14.  Mai.  Hie  und  da  Dyspnoe,  in  der 
Zwischenzeit  meist  etwas  angestrengtes  Athmen.  Stimme  heiser.  30.  Mai. 
Während  Pat.  ca.  10  Tage  munter  und  afebril  gewesen  war,  wobei  aller- 
dings oft  das  Athmen  etwas  angestrengt  wurde  und  die  Stimme  stets 
etwas  heiser  blieb,  ist  er  seit  3  Tagen  wieder  stimmlos,  athmet  ziemlich 
mtthsam,  zeigt  in-  und  exspiratorisch  etwas  Dyspnoe  und  hie  und  da 
trockenen  Husten.  Abends  Einziehungen  im  Epigastrium.  Auf  Inhalationen 
keine  Erleichterung.  Pat.  fiebert  leicht.  31.  Mai.  Heute  frtth  plötzlich 
hochgradige  Dyspnoe.  Sofortige  Retracheotomie ;  während  derselben  wird 
das  Kind  asphyktisch.  Vergeblich  kttnstliche  Respiration;  Exitus  letalis. 
Obductionsbefund.  Starke  ödematöse  Schwellung  der  aryepi- 
glottischen  Falten.  Die  Morgagni^schen  Taschen  und  die  wahren  Stimm- 
bänder bedeckt  mit  dicken,  leicht  ablösbaren  Pseudomembranen;  darunter 
liegt  die  stark  geröthete,  sammtartig  geschwellte  Schleimhaut  Vom  vor- 
deren Winkel  der  Stimmbänder  an  nach  abwärts  erstreckt  sich  eine  1  Vs  Cm. 
lange,  die  Vorder-  und  Seitenwand  der  Trachea  einnehmende,  weisse, 
strahlige  Narbe,  die  das  Lumen  der  Luftröhre  an  dieser  Stelle  bedeutend 
verengt  hat.  Weiter  nach  unten  massige  Röthung  der  Schleimhaut;  etwas 
subpleurales  Emphysem.  Die  ttbrigen .  Organe  bieten  keine  wesentlichen 
Veränderungen. 

Auch  hier  wurde  die  Entfernung  der  Canttle  unmöglich  gemacht 
durch  Granulationswucherungen,  die  am  oberen  Wundwinkel,  zum 
Theil  aber  auch  an  der  hinteren  Trachealwand  sassen,  wo  das  viel- 
leicht nicht  ganz  richtig  liegende  Fenster  der  Roser- Li ssard 'sehen 
Canttle  Bildung  eines  Decubitusgeschwttrs  und  Grannlationswuche- 
rungen  in  die  Canttle  hinein  verursachte  (Zi  mm  erlin,  1.  c.  S.  14; 
Kohl,  1.  c.  S.  58).  —  Durch  Schrumpfung  dieser  Granulationen  und 
vielleicht  auch  mit  Betheiligung  der  Operationsnarbe  kam  es  im  Wei- 
teren zur  Bildung  einer  stenosirenden  Trachealnarbe. 
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Ob  wir  hier  gleichzeitig  einen  Fall  prolongirter  Diphtherie  oder 
chronischen  Croaps  vor  uns  haben,  oder  ob  es  sich  am  ein  Recidiv 
der  Erkrankung  handelte,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  da  die  ^ehl- 
kop&piegelung  nicht  gelang,  das  Anspntzen  des  Kehlkopfs  jiach 
Reiffer  keine  Membranen  herausbefttrderte  and  aach  spontan  keine 
solchen  expectorirt  worden.  Die  Untersnchang  des  Urins  aaf  Eiweiss 
ist  nicht  notirt. 

Deglatitionsstörnngen  traten  bei  11  Kindern  (5  Proc.)  aaf. 
Sie  ¥nirden  zum  ersten  Mal  bemerkt 
am  2.  Tage 
^     3,     # 


Imal 
1    # 

1  ^ 

2  ^ 

3  ^ 

1  0 

2  # 


3  mal  waren  dieselben  nor  geringeren  Grades  und  traten  beson- 
ders beim  Trinken  hervor;  sämmtliche  3  Kinder  genasen. 

8  mal  waren  die  Schlackstörangen  hochgradig  und  massten  die 
Kinder  mehrere  Tage  lang  mit  der  Schiandsonde  ernährt  werden; 
von  diesen  genasen  2. 

Bei  11  der  geheilt  entlassenen  Kinder  wurden  während  der  Nach- 
behandlung pneumonische  Erscheinungen  beobachtet 

Von  11  Kindern,  bei  denen  ein  sehr  übler,  selbst  aashafter  Ge- 
rach des  expectorirten  Schleimes  oder  der  Membranen  beobachtet 
wurde,  so  dass  eine  ausgedehntere  Nekrose  der  Luftröhren- 
schleimhaut angenommen  werden  konnte,  genas  nur  eines. 

In  einem  Falle  kam  es  zu  ausgedehntem  Emphysem  des 
Unterhautzellgewebes,  das  sich  über  Brust  und  Schultern  aus- 
dehnte.   Das  Kind  starb  an  Bronchialcroup. 

'  Emmal  kam  es  am  5.  Tage  nach  der  Operation,  7  Tage  nach 
deip  Beginn  der  Erkrankung,  zum  Ausbruch  eines  Scarlatina- 
exanthems.  Dieser  Fall  muss  wohl  als  doppelte  Infection  mit 
Diphtherie  und  Scarlatina  aufgefasst  werden.  Das  Kind  erlag  dem 
Scharlach  (vgl.  Henoch,  1.  c.  S.  588). 

Bei  2  ]^aben  kam  es  während  der  Nachbehandlung  mehrmals 
zu  profusem  Nasenbluten;  der  eine  genas,  beim  anderen  trat  dazu 
heftige  blutige  Diarrhoe  und  er  starb  im  Gollaps. 

Einmal  zeigte  sich  ausgedehnte  phlegmonöse  Infiltration 
der  ganzen  Halsgegend. 

Bei  2  Kindern,  die  eine  auffallende  Blässe  und  Oedeme 
der  Knöchel  schon  bei  der  Aufnahme  zeigten,  erwies  sich  der 
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gleich  nach  der  Operation  aufgefangene  Urin  als  sehr  eiweisshaltig 
nnd  enthielt  reichlich  Cylinder;  beide  Kinder  starben  an  Herzparalyse. 

Bei  einem  Kinde  mtschte  beim  Hasten  die  Ganfile  aas  der  Wände ; 
das  Kind  bekam  einen  heftigen  Erstickongsaxifally  doch  gelang  es 
noch  rechtzeitig,  eine  längere  Cantile  einznftlhren. 

Bei  einem  mit  dem  anteren  LoftrOhrenschnitt  operirten  Knaben 
von  43/4  Jahren,  bei  welchem  weder  nach  der  Operation,  noch  im 
Verlaafe  der  Nachbehandlong  Expectoration  von  Membranen  «beob- 
achtet worden  war,  and  aach  die  Aspiration  nichts  zn  Tage  gefördert 
hatte  als  jeweiien  kleine  Schleimpfröpfe,  kam  es  am  Mittag  des 
5.  Tages,  einige  Stunden  nach  Entfemang  der  Cantile,  za  einem 
starken  Djspnoeanfall,  nachdem  schon  vorher  leichte  Athembehinde- 
rang  beobachtet  and  ein  leises  klappendes  Gteräasch  in  der  Trachea 
vernommen  worden  war.  Kitzeln  mit  der  Federbarte  und  Aspiration 
förderten  nur  wenig  dtlnnen  Schleim  za  Tage  and  brachten  keine 
Erleichterong.  Die  Cantile  nnn  liess  sich  bis  auf  einen  Rest  von 
ca.  1 V2  Cm.  leicht  einfahren,  stiess  dann  aber  auf  einen  antiberwind- 
lichen  Widerstand  and  es  drang  gar  keine  Laft  darch  dieselbe.  Das 
unterdessen  asphyktiscb  gewordene  Kind  wurde  rasch  auf  den  Ope- 
rationstisch gebracht,  mit  spitzen  Häkchen  die  Trachealwunde  aus- 
einandergehalten und  energische  Aspiration  nnd  ktinstliche  Respiration 
ausgeführt.  Trotzdem  trat  Exitus  letalis  ein  (Herr  Dr.  Kapp el er 
abwesend).  Die  Obduction  ergab  einen  falschen  Weg  zwischen  Trachea 
und  hinterem  Blatt  der  Fascie  der  ThymusdrOse,  der  bis  hinter  den 
Aortenbogen  reichte.  In  diesem  fiüschen  Wege  hatte  sich  offenbar 
die  Cantile  verfangen.  Auf  der  Bifurcation  lag  eine  grosse  aufge- 
knäuelte, zum  Theil  schon  verfltissigte  Membran,  die  den  Zugang  zu 
den. Bronchien  vollständig  abschloss. 

In  2  letal  endenden  Fällen  traten  im  Krankheitsverlaufe  all- 
gemeine klonische  und  tonische  Krämpfe  bis  zu  Opistho- 
tonus auf;  nur  bei  einem  dieser  Kinder  enthielt  der  Urin  Eiweiss. 

Einmal  kam  es  auch  zu  einem  Recidiv  im  Verlauf  der  Er- 
krankung: 

Jakob  S«,  5  J.  6.. April  1884.  Tracheot  Inf.  Kein  Rachenbelag. 
11.  April.  Definitives  D^canalement.  Nie  Membranen  aasgehustet;  Pat 
afebril,  munter,  spricht  beim  Zuhalten  der  Canüle  mit  lauter  Stimme. 
19.  April.  Unter  neuem  Fieber  wiederum  rauher,  'bellender  Husten  und 
bald  Dyspnoe.  20.  April.  Eigentlicher  Erstickungsanfall.  Es  gelingt  mit 
Mühe  in  Narkose  auf  einem  Katheter  die  Canüle  einzuführen.  23.  April. 
Aushusten  grösserer  Membranfetzen.  Wunddiphtherie;  Kopfweh  und  Bre- 
eben,  zunehmende  Schwäche.  28.  April.  Pat.  nimmt  nichts  mehr  zu  sich; 
Sondenflltterung;  Exitus  im  CoUaps. 
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Todeinnaoheni  Obdnotioivibefoxide. 

Bronchialcronp  wurde  bei  81  Patienten  entweder  intra  vitam 
dnrch  Anshnsten  oder  Aspiration  verästeiter  Membranen  oder  durch 
die  Obduction  constatirt.  Von  diesen  genas  ein  IOV2  jähriger  Knabe, 
der  während  der  ersten  3  Tage  2 mal  verzweigte  Membranen,  die 
die  Abgüsse  feinerer  Bronchien  darstellten,  ausgehustet  hatte. 

Zu  den  80  Todesfällen  an  Erstickung  infolge  von  Bronchialcronp 
(wobei  noch  3  an  Blutungen  Verstorbene  mitgerechnet  sind,  bei  denen 
die  Obduction  auch  Bronchialcronp  ergab)  kommen  noch  2  weitere 
infolge  sehr  ausgedehnter  croupöser  Pneumonie.    Es  starben  somit: 

An  Erstickung  .....     82  Kinder  (71Proc.) 
.  An  Herzlähmung    ....     33       *       (29  Proc.) 

Während  der  Operation    >    .     .       4       p 

Total  119  Kinder. 

Wir  haben  weiter  vorn  gesehen,  dass  durch  das  Ueberstehen 
eigentlicher  Erstickungsanfälle  vor  der  Operation  und  durch  allzu 
reichliche  Verabreichung  von  Brechmitteln  der  Procentsatz  der  Todes- 
fälle an  Herzlähmung  gesteigert  wurde. 
Der  Exitus  letalis  trat  ein: 


Bis  und  mit  dem 

5.  Tage  .     .     .  89  =  74,8  Proc.  ' 


Am  6.  u.  7.  Tage  16  =  13,4  Proc. 
In  der  l.  Woche  105  =  88,2  Proc. 


Nach  der  I.Woche  14  =  11,8  Proc.  ^ 


Während  der  Operation 
Im  Verlauf  des  1 .  Tages 
Am  2.  Tage 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
.14. 
15. 
22. 
23. 
25. 
140. 


4  mal 

3 
30 
16 
21 
15 

9 

7 

3 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


Total  119  mal 

74,  also  62  Proc.  sämmtlicher  Todesfälle  fallen  auf  die  ersten 
4  Tage. 

In  den  folgenden  Zeilen  fasse  ich  das  Wesentliche  der  Obduc> 
tionsbefunde  kurz  zusammen. 
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Es  fand  sich: 

Bronchialcroap      80  mal 

^          *      verbunden  mit  lobulärer  Pneumonie      ....  28 

HypostatiBche  Pneumonie 13 

Lobuläre  Pneumonie  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  Bronchien  1 2 

Lobäre  croupöse  Pneumonie 7 

'*            *             ^          (doppelseitig) 3 

Lungeninfarcte 5 

Lungenabscess 2 

Ekchymosen  der  Pia 3 

Makroskopisch  auffiülige  Degeneration  des  Herzmuskels  ...  2 

Starke  Schwellung  der  Nierenrinde 2 

Ekchymosen  der  Pleura;  hämorrhagische  Pleuritis 3 

Ausgebreitetes  vesiculäres  Lungenemphysem 4 

Ausgebreitetes  interstitielles  Emphysem 3 

Eiterige  Pleuritis ;  einmal  verbunden  mit  eiteriger  Pericarditis  .  2 

Ausgedehnte  Veijauchung  der  Traicheal-  und  Bronchialschleimhaut  7 

Eiterige  Mediastinitis 3 

Multiple  Abscesse  der  Halsweichtheile 1 

Ausgebreitete^  hämorrhagisches  Exsudat  zwischen  Pia  und  Arach- 

noidea 1 

Ausgesprochene  Säbelscheidenform  der  Trachea  innerhalb  einer 

Struma 1 

Falscher  Weg  zwischen  Trachea  und  Thymusdrüse  (Fall  s.  vom)  1 

Wunddiphtherie .26 


Folgezuitande  der  Traoheotomie. 

Zur  Eruirung  allfälliger  Folgezustände  bei  den  erfolgreich  ope- 
rirten  und  geheilt  entlassenen  Kindern  sandte  ich,  nachdem  der  jetzige 
Wohnort  der  Betreffenden  festgestellt  war,  an  den  Arzt,  der  früher 
das  Kind  zur  Traoheotomie  geschickt  hatte,  oder  denjenigen  des 
neuen  Wohnortes,  ein  detaillirtes  Fragenschema  mit  dem  Ansuchen, 
an  der  Hand  desselben  das  Kind  untersuchen  zu  wollen. 

Alle  diejenigen  Kinder,  welche  Athembeschwerden  oder  Stimm- 
stömngen  zeigten,  die  eventuell  mit. der  früheren  Operation  in  Za- 
«ammenhang  stehen  konnten,  Hess  ich  dann,  wo  immer  möglich,  zur 
Nachuntersuchung  hierher  kommen,  wo  Herr  Dr.  Kappe  1er  die 
Güte  hatte,  speciell  auch  die  Kehlkopfspiegelung  bei  jedem  Kinde 
selbst  vorzunehmen. 

Von  den  geheilt  entlassenen  90  Kindern,  über  deren 
späteres  Schicksal  genauere  Daten  eruirt  werden  konn- 
ten, leben  noch  84.  Im  directen  Anschluss  an  die  diphtheritiBcbe 
Erkrankung  starb  ein  Knabe,  der  nach  wenigen  Tagen  völligen 
Wohlbefindens,  die  er  auf  der  allgemeinen  Krankenabtheilung  zn- 
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brachte,  nenerdings  acut  erkrankte  und  bei  welchem  sowohl  die  Be- 
obachtung intra  vitam  als  auch  die  Obdnction  Pyopneumothorax  durch 
Lungengangrän  ergaben. 

Ein  zweiter  Knabe  starb  wenige  Tage  nach  dem  Spitalaustritte 
zu  Hause  in  einem  Erstickungsanfalle.  Obwohl  eine  Obduction  nicht 
gemacht  wurde,  weist  doch  der  ganze  Verlauf  darauf  hin,  dass  es 
sich  dabei  um  eine  schliesslich  zur  Erstickung  iUhrende  Granulations- 
stenose handelte. 

Das  3.  Kind,  ein  Mädchen,  starb  drei  Jahre  nach  der  ersten 
Tracheotomie  während  der  dui'ch  neue  Crouperkrankung  zum  zweiten 
Mal  nothwendig  gewordenen  gleichen  Operation. 

Von  den  übrigen  3  Kindern  starb  das  eine  an  Scarlatina,  das 
zweite  an  Meningitis  basilaris  und  das  letzte  an  chronischer,  wahr- 
scheinlich tuberculöser  Lungenerkrankung. 

Secundäre  diphtheritische  Lähmungen  finden  wir  in 
den  Berichten  24  mal  eip^ähnt.  Allerdings  sind  diejenigen  Fälle,  in 
denen  als  einziges  Symptom  während  einer  gewissen  Zeit  näselnde 
Sprache  bestanden  haben  soll,  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  da  es  sich 
lediglich  um  Angaben  der  Eltern  handelt. 

Was  die  gelähmten  Muskelgebiete  anbetrifft,  so  finden  wir  be- 
theiligt: 

Rachenmuscnlatur  und  Schliesser  des  Kehlkopfeiogangs    .     .     19  mal 
(13  mal  war  lediglich  die  Sprache  näselnd,  in  5  Fällen  be- 
standen daneben  auch  Schlingbeschwerden  und  leichtes  Ver- 
schlacken.  In  einem  Falle  wurden  noch  während  des  Spital- 
aufenthaltes Stimmbandläbmung  und  Velumparese  constatirt) 

Augenmusculatur 3  mal 

Schliessmuskeln  des  Anus  und  der  Harnblase l    0 

Blasenschliesser  und  Beinmusculatur t    •* 

Sämmtliche  Lähmungen  gingen  nach  einigen  Wocheo  in  Heilung  über. 

Fast  sämmtliche  Kinder  litten  nact^  dem  Spitalaustritte  noch  eine 
Zeit  lang,  die  zwischen  einigen  Tagen  und  einigen  Monaten  schwankt, 
an  Husten  und  Heiserkeit. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs,  die  während  der  Erkrankung 
in  toto  theils  nekrotisch,  theiis  entzündlich  verändert  und  hochgradig 
geschwellt  war,  bildete  sich  somit  nur  allmählich  wieder  zur  Norm 
zurück.  Möglich  auch,  dass  in  manchen  Fällen,  in  denen  diese  Rück- 
bildung nur  sehr  langsam  vor  sich  ging,  von  der  Operationsnarbe 
aus  ein  Reiz  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  ausgeübt  und  ein  gewisser 
Schwellnngszustand  derselben  unterhalten  wurde. 

Des  Femeren  finden  wir  bei  50  Kindern,  also  bei  mehr  als  der 
Hälfle  derselben,  für  Jahre  hinaus,  zum  Theil  zur  Zeit  der  Unter- 
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BDchQDg  noch  bestehend,  eine  selbst  dem  Laien  anffiülende  Neigung 
zu  Kehlkopf-  nnd  Trachealkatarrh,  Dabei  nahm  der  Hasten  öfters 
sehr  bald  wieder  den  trockenen  bellenden  Ton  des  Cronphnstens  an, 
oder  es  kam  selbst  zn  aasgesprochenen  AnfWen  von  Pseadocroap 
(7  Fälle).  Diese  Neigang  za  Kehlkopfkatarrh  and  selbst  eigentliche 
PseadocroapanfäUe  worden  aber  in  gleicher  Weise  anch  bei  nicht 
tracheotomirten  Kindern,  die  Croap  oder  Kehlkopfdiphtherie 'darch- 
gemacht  hatten,  beobachtet  (Neakomm,  1.  c.  S.  35,  Anmerkang). 

Ein  Knabe  litt  noch  zar  Zeit  der  Untersachong  an  nächtlichem, 
rauhem,  bellendem  Hasten.  Es  fttnd  sich  eine  abnorm  lange,  aaf 
dem  Zangengrande  anfliegende  Uvula  vor.  Mit  der  Amputation  der- 
selben hörte  auch  der  nächtliche  Husten  auf. 

Bei  einem  Mädchen  fand  sich  als  Ursache  derselben  Erscheinung 
eine  starke  Pharyngitis,  sehr  lange  Uvula  und  hochgradige  doppel- 
seitige Tonsillenhypertrophie. 

14  mal  bestand  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  neben 
Husten  und  Heiserkeit  auch  noch  nächtliche,  im  Schlaf  auftretende 
Dyspnoe,  die  aber  in  keinem  der  Fälle  einen  ernsten  Charakter 
annahm.  Mit  der  Bückkehr  der  Laryngotrachealschleimhaut  zur  Norm 
und  dem  Aufhören  einer  stärkeren  katarrhalischen  Secretion,  die  im 
Schlafe,  bei  herabgesetzter  Beflexerregbarkeit,  zu  einer  Secretstauung 
fahren  konnte,  hörten  diese  nächtlichen  Beengungsanfälle  auf. 

Bei  8  Kindern  wurde  anfänglich  auch  Dyspnoe  bei  stärkeren 
Anstrengungen  beobachtet  Diese  Beschwerde  hielt  noch  an ,  als 
Husten  und  Heiserkeit  schon  lange  verschwunden  waren,  und  verlor 
sich  erst  nach  Jahren.  Sie  ist  wohl  zurückzuführen  auf  ein  tempo- 
räres, mit  der  Zeit  verschwindendes  Emphysem  (Monti,  1.  c.  S.  129). 

Immer  aber  handelt  es  sich  nur  um  ganz  vorübergehende  Kurz- 
athmigkeit  nach  raschem  Laufen  oder  Treppensteigen.  Zu  eigent- 
lichen asthmatischen  Anfällen,  wie  Monti  sie  erwähnt,  kam  es  nie. 

Die  Untersuchung  auf  das  Verhalten  der  Schilddrüse  be- 
stätigte die  Befunde  Neukomm's  von  der  grossen  Labilität  hin- 
sichtlich der  An-  und  Rückbildung  von  Strumen  im  Kindesalter 
(1.  c.  S.  13). 

Bei  15  Kindern  war  bei  der  Spitalaufnahme  deutliche  Schwellung 
der  Schilddrüse,  nnd  zwar  Vergrösserung  eines  Seiten-  oder  des 
Mittellappens,  nicht  nur  mehr  oder  weniger  starke  Ausbildung  des 
Processus  pyramidalis  constatirt  worden,  während  jetzt  die  ärztliche 
Untersuchung  gapz  normale  Grösse  der  Schilddrüse  ergab;  bei  13 
weiteren  Kindern  war  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall.  In  der  Regel 
handelte  es  sich  um  weiche,  mehr  oder  weniger  diffuse  Hyperplasie 
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der  Schilddrüse  oder  eines  einzelnen  Lappens  derselben;  nur  bei  einem 
Mädchen  waren  härtere,  distincte  Knoten  dnrchftlhlbar. 

In  15  Fällen  aber  war  eine  bei  der  Anfnahme  notirte  Struma 
auch  bei  der  jetzigen  Untersuchung  noch  nachzuweisen. 

Jetziger  Gesundheitszustand. 

Von  den  84  jetzt  noch  lebenden  Kindern  waren  75  zur  Zeit  der 
ärztlichen  Untersuchung  gesund  und  munter,  zum  Theil  sogar  von 
blühender  Gesundheit  und  nur  9  derselben  musste  das  PiUdicat 
„etwas  schwächlich*'  ertheilt  werden.  Es  betrifft  dies  7  Mädchen 
nnd  2  Knaben.  Das  eine  der  Mädchen  war  von  je  her  schwächlich 
gewesen,  ein  zweites  hat  eine  sehr  schwere  Diphtherie  durchgemacht 
nnd  leidet  an  chronischer  Bronchitis  mit  intercurrenten  acuten  Ver- 
schlimmerungen, und  bei  zwei  weiteren  handelt  es  sich  um  rasch 
gewachsene  chlorotische  Individuen.  Von  den  beiden  Knaben  hat  der 
eine  nach  der  Diphtherie  noch  Scarlatina  und  Pneumonie  durchge- 
macht. 

Von  3  Knaben,  die  das  militärpflichtige  Alter  erreicht  haben, 
hat  der  eine  seiner  Militärpflicht  bereits  gut  genügt,  der  zweite  wurde 
letzten  Herbst  diensttauglich  erklärt,  der  dritte  wegen  zu  geringer 
Körperhöhe  dienstfrei.  Derselbe  ist  aber  gar  nicht  schwächlich,  son- 
dern kräftig  und  breitschulterig. 

Ich  erwähne  dies  ausdrücklich  gegenüber  der  von  Bouge  und 
Mougeot  aufgestellten  Behauptung,  dass  die  tracheotomirten  Kinder 
häufig  dauernd  in  ihrer  normalen  Entwicklung  gehemmt  und  schwäch- 
lich blieben  und  das  Alter  der  Volljährigkeit  nicht  erreichten  (Neu- 
komm,  1.  c.  S.  6). 

Beddive  von  Diphtherie  und  Croup. 

Nochmalige  EIrkrankung  an  Diphtherie  oder  Croup  nach  dem 
Spitalaustritte  findet  sich  5  mal.  Das  eine  Kind  wurde  plötzlich  von 
einem  sehr  acut  auftretenden  Kehlkopfcroup,  scheinbar  ohne  vorherige 
Rachenaffection ,  befallen  und  in  agone  hergebracht;  dasselbe  starb 
während  der  Operation.  3  Kinder  haben  später  nochmals  leichte  An- 
fälle von  Rachen.diphtherie  durchgemacht,  und  beim  fünften  heisst  es 
im  ärztlichen  Bericht:  „Hat  von  Zeit  zu  Zeit  unter  Fiebererscheinun- 
gen  Attacken  von  Angina  diphtheritica ".  Bei  diesem  handelt  es  sich 
wohl  gar  nicht  um  Diphtherie,  sondern  um  Angina  follicularis. 

Sehen  wir  von  diesem  etwas  unbestimmten  Falle  ab,  so  finden 
wir,  dass  von  84  Kindern  nur  noch  4  (5  Proc.)  nachträglich  zum 
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zweiten  Male  an  Diphtherie  oder  (>onp  ^Lrankt  sind.  Wir  haben 
schon  weiter  vorne  gesehen,  dass  von  den  an%eoonunaien  Kindern 
nur  2  Proc.  schon  vorher  einmal  Diphtherie  oder  Croop  durchge- 
macht hatten. 

Wenn  nnn  anch  bei  einer  Anzahl  der  gehdlt  entlassenen  Kinder 
erst  eine  kurze  Zeit  seit  der  Spitalentlassung  veretrichen  ist,  und  viel- 
leicht noch  manches  später  zum  zweiten  Haie  an  Rachen-  oder  Kehl- 
kopfdiphtherie erkranken  wird,  so  stimmen  diese  Befunde  doch  nicht 
tlberein  mit  der  auch  durch  Lehrbflcher  häufig  vertretenen  Ansicht, 
dass  einmal  tlberstandene  Diphtherie  nicht  nur  nicht  vor  Wieder- 
erkrankung schütze,  sondern  sogar  dazu  piSdisponire,  und  bestätigt 
die  Beobachtungen  Monti's  von  der  Seltenheit  diphtheritischer  Be- 
ddive  (L  c.  S.  139). 

Zur  Zeit  noch  bestehende  Störungen  in  Phonation  und  BespizEtion. 

Bei  12  Kindern  £Emd  sich  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  eine 
durch  rasches  Gehen  oder  stärkere  Anstrengungen  hervorgerufene, 
vorttbergehende  Kurzathmigkeit 

In  einem  dieser  Fälle  tritt  aber  diese  leichte  Dyspnoe  nur  wäh- 
rend der  Zeit  der  acuten  Kehlkopfkatarrhe  auf,  denen  das  Kind  noch 
hie  und  da  unterworfen  ist;  bei  einem  zweiten  ergab  die  hier  vor- 
genommene Untersuchung  gar  keine  Dyspnoe,  auch  nach  Herumlaufen 
nicht,  und  die  Mutter  gab  an,  dass  anch  sie  in  letzter  Zeit  kaum 
mehr  etwas  davon  bemerkt  habe. 

Bei  5  weiteren  dieser  Kinder  fand  sich  als  einzige  nachweisbare, 
aber  genügende  Ursache  für  die  leichte  Kurzathmigkeit  starke  Ton- 
sillenschwellung,  in  einem  Falle  verbunden  mit  Struma,  in 
einem  zweiten  mit  etwas  Emphysem. 

Bei  einem  Mädchen,  das  jetzt  noch  leichte  Beengung  bei  stär- 
keren Anstrengungen  und  dauernde  Heiserkeit  zeigt,  fand  sich  als 
Ursache  für  die  erstere  starke  doppelseitige  Tonsillenschwellung,  für 
die  letztere  Parese  der  Stimmbandspanner. 

Wir  ersehen  hieraus,  dass  relativ  häufig  Tonsillenschwellung  die 
Ursache  für  Dyspnoe  leichteren  Grades  ist,  worauf  anderen  Ortes 
schon  mein  hochgeehrter  Lehrer,  Herr  Dr.  Kappeier,  aufmerksam 
gemacht  hat  (1.  c.  S.  742).  Diese  Dyspnoe  schwand  denn  auch  vol^ 
ständig  nach  der  hier  vorgenommenen  Tonsillotomie. 

Im  9.  und  10.  Falle  handelt  es  sich  um  Emphysem  massigen 
Grades,  im  11.  um  Stimmbandlähmung,  im  letzten  um  Stimmband- 
lähmung, Elmphysem  und  Struma.  Die  Dyspnoe  ist  übrigens  nur  im 
letzten  Falle  eine  nennenswerthe,  wirklich  störende. 
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Da  Disposition  zu  Kehlkopf  iLatarrlien ,  Emphysem  und  Pharyn- 
gitis mit  oder  ohne  Tonsillenschweilnng  in  gleicher  Weise  nach 
Diphtherie  and  Cronperkrankangen  beobachtet  werden  ^  in  denen  es 
gar  nicht  zur  Tracheotomie  kam,  so  kann  diese  Operation  nnr  fttr 
die  7  letzten  Fälle  als  Ursache  der  noch  bestehenden  Dyspnoe,  die 
aber,  wie  bereits  bemerkt,  in  einem  derselben  nur  ganz  geringfügig 
ist,  angeschuldigt  werden. 

Die  Tracheotomie  fahrte  somit  nur  in  2  Proc,  sämmtlicher  unter- 
suchter Fälle  XU  zeitweise  aujtretender,  bleibender  Dyspnoe  geringen 
Grades. 

Die  Kehlkopfspiegelung  ergab  bei  9  Kindern  functionelle  Störun- 
gen der  Stimmbänder^  nlTmlich: 

5  mal  Stlmmbandparese  in  Bezug  auf  Ad  -  und  Abduction  der  Stimm- 
bänder; 

1  #     Katarrh  der  Stimmbänder  und  Parese  der  Stimmbandspanner; 

2  *     völlige ' Paralyse  eines  Stimmbandes; 

1  ^     anscheinend  normale  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  doch  fand 

sich  eine  Verschmelzung  von  Ringknorpel  und  Schildknorpel,  wo- 
durch die  Mm.  crico-thyreoidei  in  ihrer  Function  als  Stimmband- 
spanner zum  Mindesten  behindert  werden. 

Die  bei  diesen  Kindern  zur  Au&ftthrang  gekommene  Operations- 
methode war  folgende: 

2  mal  Cricotracheotomie  (Imal  Stimmband  -  Parese,  1  mal  -Paralyse); 

4    *     Tracheotomia  superior  (3  mal  Stimmbandparese,  1  mal  Parese  der 

Stimmbandspanner) ; 
t    ^     Laryngotomie  (Verschmelzung  von  Schild-  und  Ringknorpel); 
2    ^     Tracheotomia  inferior  (1  mal  Stimmband-Parese,  1  mal  -Paralyse). 

Von  diesen  Kindern  nun  zeigen  5  eine  belegte,  etwas  heisere 
Stimme  (2  mit  Stimmbandparese,  eines  mit  Parese  der  Stimmband- 
spanner, eines  mit  Stimmbandparalyse  und  theilweise  auch  dasjenige 
mit  Verschmelzung  von  Schild-  und  Ringknorpel). 

4  aber  sprechen  mit  ganz  reiner  Stimme.  2  von  diesen 
singen  auch  ganz  nett  (das  eine  zeigt  Parese,  das  andere  Paralyse 
eines  Stimmbandes;  die  2  anderen  konnten  zwar  hier  nicht  zum 
Singen  gebracht  werden,  sollen  aber  nach  Aussage  der  Eltern  ganz 
ordentlich  singen  -(2  Kinder  mit  Stimmbandparese). 

Bei  dem  Knaben,  welcher  die  Verschmelzung  von  Schild-  und 
Ringknorpel  aufweist,  ist  zwar  die  Stimme  hell  und  laut,  hat  aber 
einen  eigentbttmliöh  monotonen  Charakter  und  etwas  hohlen  Klang. 
Patient  singt  nur  wenige  Töne.  Der  Spiegelbefond  ist  vollständig 
normal. 
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keren  Anstrengangen  aufgetreten^  die  aber  bei  der  Untersachimg  hier 
nicht  mehr  nachzuweisen  war  nnd  auch  nach  Aussage  der  Matter 
nicht  mehr  bestand. 

Bei  einem  Kinde  schliesslich  lag  die  Einkerbung  des  Ring- 
knorpels etwas  rechts  von  der  Medianlinie  und  gleichzeitig  bestand 
Parese  des  rechten  Stimmbandes;  möglich,  dass  von  der  Narbe  aus 
ein  einseitiger  Zug  auf  das  rechte  Stimmband,  oder  eine  partielle 
Fixation  desselben  ausgeübt  wird. 

Bei  der  Kehlkopfspiegelung  war  in  einer  Anzahl  der  Fälle  die 
Narbe  als  unregelmässig  geformte ,  bald  leicht  prominirende ,  bald 
etwas  eingezogene  weissliche  Stelle  der  vorderen  Trachealwand  unter- 
halb der  Stimmritze  sichtbar.  In  keinem  Falle  aber  war  ein  stär- 
keres, ein  Athmungshindemiss  bedingendes.  Vortreten  derselben  zu 
beobachten. 

Sehlussbetrachtung. 

Fassen  wir  zum  Schlüsse  die  Resultate  d€r  vorstehend  zusam- 
mengestellten Untersuchungen  nochmals  zusammen. 

Von  214  wegen  Croup  und  Diphtherie  des  Kehlkopfs  während 
der  Jahre  1873  bis  und  mit  1886  tracheotomirten  Kindern  wurden 
95  (44  Proc.)  geheut. 

Bei  Ausschluss  der  reinen,  sporadisch  aufgetretenen  Kehlkopf- 
cronpfäUe  stellt  sich  die  Heilungszahl  auf  42  Proc. 

Von  90  geheilt  entlassenen  Kindern  starb  eines  infolge  der  Ope- 
ration, 11,  also  12  Proc.  der  Gesammtzahl,  zeigen  jetzt  noch  Störun- 
gen von  Seite  des  Kehlkopfe,  die,  wenn  auch  nicht  mit  Bestimmtheit, 
auf  die  Operation  zurückgeftthrt  werden  können.  Diese  Störungen 
sind  in  9  Fällen  nur  geringer  Art,  so  dass  sie  weder  von  den  Kin- 
dern, noch  deren  Eltern  stärker  beobachtet  werden,  und  nur  bei 
2  Kindern,  also  2  Proc.  der  Gesammtzahl,  handelt  es  sich  um  func- 
tionelle  Störungen  stärkerer  Intensität,  in  einem  Falle  um  Dys- 
pnoe bei  jeder  stärkeren  Anstrengung,  im  anderen  um  hochgradige 
Heiserkeit. 

Bei  12  weiteren  Kindern  (13  Proc.)  findet  sich  ebenfalls  leichte 
Dyspnoe  bei  erhöhtem  Athembedtlrfniss  oder  etwas  Stimmstörung, 
doch  sind  diese  mit  Sicherheit  nicht  auf  die  Operation  zurückzu- 
führen und  finden  ihre  Ursache  in  zufällig  oder  als  Folge  der  durch- 
gemachten Diphtherie  noch  bestehender  Pharyngitis  und  Tonsillen- 
schwellung,  in  Strumen,  Emphysem  oder  bleibenden  Veränderungen 
im  Stimmbildungsapparate,  die  ebenfalls  auf  die  Diphtherie  und  den 
Group  selbst  zurtlckgeführt  werden  müssen. 
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Mit  Rücksicht  darauf,  dass,  tüie  ich  schon  früher  bemerkte,  die 

Tracheotomte  hier  ausschliesslich  als  lebensrettende  Operation  zur  Aus- 

fuhrung  kam,  kommt  diese  geringe  Zahl  bleibender  Fünctionsstörungen 

gegenüber  all  den  geretteten  und  einem  vollständigen  und  dauernden 

Wohlbefinden  wiedergeschenkten  Kindern   wahrlich  nicht  in  Betracht. 

Nicht  nur  reiht  sich  die  Tracheotomie  wegen  Diphtherie  und 
Croup  des  Kehlkopfs  den  übrigen  lebensrettenden  Operationen  würdig 
an^  sondern  sie  muss  bezüglich  der  schliesslichen  Erfolge  beinahe  an 
die  Spitze  derselben  gestellt  werden. 
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XVL 
Ans  der  chimigiBchen  Klinik  za  Beni. 

L  Beiträge  zor  Kenntolss  der  Resectio  pylori. 
II.  Statistik  Ober  die  HäaGgkeit  der  Metastasen  bei  CarGiooma  pylori. 

Tob 
I>r.  Benedict  Streit, 

Aflristaazftixt  d«r  ekinuip.  EUaik. 

L  Beitrage  nr  Kenntoiis  der  Seeeetio  jjUaL 
Es  giebt  wohl  keine  Operation,  die  in  den  letzten  Jahren  so  sehr 
das  Interesse  nicht  nnr  der  Chirorgen,  sondern  der  gesammten  medi- 
oinischen  Welt  erregt  bat,  als  wie  die  von  Billroth  eingeführte 
Magenresection,  nnd  mit  Recht;  denn  nicht  nur  ist  sie  an  sich  eine 
segensreiche,  sondern  sie  demonstrirt  anch,  wie  vielleicht  keine  andere, 
die  von  der  Chirargie  in  der  letzten  Zeit  gemachten  Fortschritte.  Die 
Pylorosresection  ist  in  korzer  Zeit  zu  einer  berechtigten  Operation 
geworden,  die  nun  relativ  hänfig  ausgeführt  und  deren  Technik  von 
Tag  zu  Tag  mehr  ausgebildet  wird.  Aber  trotz  der  zahlreich  ver- 
öffentlichten Fälle  sind  die  Erfahrungen  über  diese  Operation  noch 
zu  gering,  so  dass  endgültige  Vorschriften  über  die  Ausführung  der- 
selben noch  nicht  aufgestellt  sind,  und  ein  sicheres  Urtheil  über  den 
Werth  derselben  noch  nicht  gewonnen  ist  Mit  Becht  sagt  wohl 
Lauenstein,  dass  es  die  Pflicht  der  Chirurgen  ist,  jeden  Fall,  ob 
glücklich  oder  unglücklich  verlaufen,  zu  veröffentlichen. 

Den  Inhalt  der  folgenden  Arbeit  bilden  in  erster  Linie  die  drei 
letzten  von  Kocher  ausgeführten  Pylorusresectionen,  die 
sämmtlich  glücklich  verlaufen  sind  und  von  welchen  bis  jetzt  nur  die 
erste  theilweise  veröffentlicht  worden  war. 

I. 

Carcinoma  veniriculi,  —  Resectio  pylori;  Heilung,   Tod  nach  3  Jahren 
an  Narbenstenose  des  Pylorus. 

Catharina  H.,  42  Jahre,  Schneiderin. 

Anamnese  vom  1 1.  September  1883.  Patientin  war  gesund  bis  zum 
25.  Jahre,  zu  welcher  Zeit  sie  ohne  directe  Ursache  bleich  und  schwach 
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zu  werden  begann.  Dieser  Zustand  erhielt  sich  bis  vor  6  Jahren^  wo  sie 
an  Magenbeschwerden  zn  leiden  anfing^  bestehend  in  Appetitlosigkeit  und 
h&nfigem  Erbrechen;  später  erbrach  sie  auch  hier  und  da  Blut.  Diese 
Symptome  wurden  damals  als  die  eines  Magengeschwürs  angesehen  und 
behsjidelt.  Das  Erbrechen  blieb  bestehen.  Im  Sommer  1882  bemerkte 
Patientin  im  linken  Hypochondrium  eine  kleine  Resistenz;  beweglich, 
schmerzlos;  diese  begann  dann  im  Winter  1882/1883  zu  wachsen,  wurde 
derber  und  fester;  dabei  traten  intensive  Magenschmerzen  auf,  das  Er- 
brechen wurde  häufiger,  trat  täglich  auf.    Patientin  magerte  nun  rasch  ab. 

Status  vom  13.  September  1883.  Patientin  ist  hochgradig  abge- 
magert, blass,  schwach.  Puls  sehr  klein.  Lungen  und  Herz  zeigen  nichts 
Abnormes.    Leber  ist  nicht  vergrössert. 

Bei  der  Untersuchung  ohne  Narkose  fühlt  man  unter  dem  linken 
Rippenrand  einen. handtellergrossen  Tumor,  welcher  sich  anscheinend  gut 
umgrenzen  lässt,  mit  seinem  grossen  convexen  Rande  der  grossen  Cur- 
vatur  entsprechend.  Nach  rechts  hin  erscheint  er  völlig  abgegrenzt,  und 
glaubt  man  hier  den  Anfangstheil  des  normalen  Duodenum  zu  fühlen. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Abgrenzbarkeit  und  Beweglichkeit  des  Tumor  wurde 
die  Operation  fUr  indicirt  gehalten. 

Operation  21.  Septepiber  1883.  Minutiöse  Toilette  der  Patientin 
und  des  Personals.  Das  Abdomen  wird  mit  5  proc.  Carbollösung  gründ- 
lich abgewaschen,  hierauf  mit  Glycerm;  dann  ein  Impermeabel  mit  Längs- 
öffiiung  darüber  gelegt.  Der  Operationssaal  ist  auf  25 ^C.  erwärmt.  Vor 
und  während  der  Operation  Spray  von  1  proc.  Carbol ;  die  Instrumente 
•  liegen  in  5  proc.  Carbol ;  die  Schwämme  werden  aus  gekochtem  Wasser 
gewonnen.  Zum  Tupfen  der  Magendarmwunden  benutzt  man  kleine  Bäusche 
von  Carbolgaze.  Die  Narkose  wird  mit  Chloroform  gemacht  bis  zur  In- 
sensibilität, dann  mit  Aether  weiter  geführt,  verläuft  sehr  ruhig.  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  einen  circa  12  Cm.  langen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  bis  3  Cm.  unter  den  Nabel.  Genaue  Blutstillung  wie  gewöhnlich. 
Nach  .Erö&ung  der  Bauchhöhle  proläbirten  Dünndarmschlingen,  wohl 
weil  der  Magen  noch  am  Morgen,  wie  auch  am  Abend  vorher  (mit  Karls- 
bader Wasser)  gründlich  ausgespült  worden  war.  Der  Tumor  wurde  so- 
fort gefunden  und  Hess  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  in  die  Wunde 
führen.  Es  zeigte  sich  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  mit  erheblichem 
Durchmesser  von  hinten  nach  vom,  die  genau  bis  zum  Duodenum  reichte 
^nd  den  Pylorustheil  in  einer  Länge  von  7  Cm.  und  einer  Höhe  von  7  bis 
8  Cm.  circulär  einnahm.  Die  kleine  Curvatur  erschien  wegen  Herein- 
wachsen des  Tumors  in  das  kleine  Netz  verkürzt.  Und  es  kostete  auch 
hier  die  Ablösung  die  grösste  Mühe.  Der  Magen  war  im  Uebrigen  sehr 
stark  dilatirt.  —  Nun  wurde  zunächst  das  Duodenum  unter  sorgfältiger 
Isolirung  in  möglichst  geringer  Querausdehnung  und  unter  mehrfachen 
Unterbindungen  mit  dem  Finger  umgangen,  und  ein  dicker  Seidenfaden 
um  dasselbe  massig  fest  zusammengeschnürt,  um  den  Austritt  von  Darm- 
inhalt zu  verhüten.  Dann  wurde  das  Duodenum  vom  Pylorus  abgeschnit- 
ten und  an  die  zahlreichen  blutenden  Gefässe  Arterienzangen  angelegt, 
welche  liegen  blieben  und  das  Duodenum  so  in  der  Wunde  fixirten,  dass 
von  dem  ziemlich  reichlich  producirten  Schleim  nichts  in  die  Bauchhöhle 
gelangen  konnte,  welche  übrigens  durch  sterilisirte  erwärmte  Compressen 
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abgeaeblo8wn  war;  ebensolche  wnrden  aneb  dften  gewinnt  anf  den 
bloflsliegenden  Magen  gelegt  —  Auf  der  Seite  des  Tumors  war  eine 
kftfüge  grosse  Arteriensange  vor  der  Dnrebscbneidnng  angelegt  worden, 
welche  die  Wnnde  auf  Seite  des  Magens  abschloss. 

Nm  wurde  —  yorl&nfig  nnr  in  der  Ldnie,  in  welcher  die  Trennung 
gemacht  werden  sollte  —  der  Magen  unten,  oben  und  hinten  umgangen 
und  isolirt  Dabei  machten  die  Verdickungen  des  kleinen  Netzes,  welches 
wie  ein  verkürzter  Klumpen  erschien,  die  meiste  Mfihe.  Nach  der  Iso- 
limng  wurde  die  grosse  Billroth'sche  lUemmzange  an  der  Grenze  des 
Tumors  von  der  kleinen  Curvatur  her  angelegt  und  mit  aller  Kraft  unter 
fester  Zusammenquetschung  der  Magenwilnde  geschlossen.  Nur  diejenige 
Partie  gegen  die  grosse  Curvatur  zu,  welche  mit  dem  Pylorus  vereinigt 
werden  sollte,  blieb  frei  und  wurde  in  eine  eigene  Klammer  (Smith'sche 
Hämorrhoidenklammer)  gefasst,  die  ebenfalls  mit  aller  Kraft  geschlossen 
wurde.  Nachdem  noch  auf  Seite  des  Tumors  zwei  feste  Klammem  an- 
gelegt waren,  wurde  zwischen  diesen  und  den  ersten  Klammem  der  Magen 
durchschnitten  und  unter  allmählicher  Lösung  der  Adhäsionen  und  Ver- 
bindungen mit  grossem  und  kleinem  Netz  mit  den  nöthigen  Ligaturen  der 
Tumor  entfernt. 

Jetzt  wurde  hinter  der  grossen  Klammer  eine  fortlaufende  Oely'scbe 
Darmnaht  angelegt  und  zwar  mit  einem  langen  festen  Catgutfaden,  dann 
die  Klammer  entfernt.  Es  trat  keine  Blutung  ein.  Die  gequetschten 
Partien  wurden  nochmals  mit  einer  fortlaufenden  Kttrschneraaht  flbemftht, 
um  die  Serosa  einzustülpen  und  nun  erst  die  definitive  Naht  nach  Art  der 
Lember tischen  unter  Einstülpung  der  ganzen  gequetschten  Partie  und 
Benutzung  der  anstossenden  intacten  Magenwand  ausgeftlhrt.  So  wurde 
die  durch  Quetschung  geschädigte  Partie  vollkommen  gedeckt.  Jetzt  wurde 
die  Klammer  von  dem  unteren  Theile  des  Magens  abgenommen;  es  trat 
hier  massige  Blutung  aus  der  Magenwand  ein,  die  durch  genaue  Unter- 
bmdung  gestillt  wurde.  Dann  wurde,  ohne  Abschneiden  der  durch  die 
Klammer  gequetschten  Partien,  die  Vereinigung  mit  dem  Duodenum  vor- 
genommen, ganz  nach  der  Vorschrift  von  Billroth  und  Wolf  1er,  erst 
mit  den  inneren  Ringnähten  fttr  die  hintere  Wand  und  den  Lembert- 
sehen  Nähten  für  die  vordere  Wand. 

Reinigung  des  ganzen  Operationsfeldes  mit  Schwämmen  aus  warmem 
gekochtem  Wasser  (die  Schwämme  hatten  vorher  in  10  proc.  Carbol  ge- 
legen). Naht  der  Bauch  wunde  durch  3  Billroth 'sehe  Plattennähte, 
welche,  mit  aller  Kraft  angezogen,  kaum  die  Wundränder  in  genauen 
Contact  zu  bringen  vermochten,  da  die  Patientin  bereits  aus  der  tiefen 
Narkose  erwacht  war.  Darüber  eine  Reihe  von  Seidennähten  und  der 
gewöhnliche  Verband,  d.  h.  Aufstreichen  von  Bismuthbrci,  EjrflU  und 
Flanellgurt     Die  Operation  dauerte  4  Stunden. 

Nach  der  Operation  war  Patientin  sehr  blass,  hatte  aber  einen  regel- 
mässigen, relativ  kräftigen  Puls.  Zwei  Stunden  nachher  trat  ein  vorüber- 
gehender GoUaps  ein,  der  sich  vollständig  hob.  Patientin  erhielt  trotz 
ihres  heftigen  Durstes  innerlich  nichts,  diJür  Klysma  von  Kraftbrühe,  Ei 
und  Marsala.  Bis  zum  Abend  klagte  sie  über  heftige  Schmerzen;  der  Leib 
war  nicht  aufgetrieben. 

22.  September  1883.    Patientin  ist  ruhig,  kUigt  über  Kopfweh.   Puls 
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YoU;  regelmässig;  kein  Fieber.   Sie  erhält  wieder  ein  Elystier  von  Malaga 
und  ELraftbrtthe,  nichts  per  os. 

23.  September.  Patientin  erhielt  am  Mittag  einen  Esslöflfel  Kraftbrühe 
per  OS.  Am'Abend  Fieber  von  38^7,  weshalb  die  Emährang  per  os  aus- 
gesetzt wird;  dafür  Klysma  mit  2  Eiern  und  Kraftbrühe. 

24.  September.  Heute  ist  Patientin  wieder  fieberfrei.  Puls  gut.  Ver- 
bandwechsel und  Entfernung  der  Seidennähte.  Von  heute  an  bekommt 
Patientin  2 stündlich  einen  Esslöflfel  Kraftbrühe  per  os;  dazu  am  Abend 
ein  Klystier  wie  bisher. 

28.  September.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Plattennähte.  Die 
Wunde  ist  schön  verklebt.  Nur  an  einigen  Stichstellen  zeigt  sich  leichte 
Gangrän^  weshalb  diese  mit  Jodtinctur  bepinselt  werden.  Patientin  klagt 
über  Schmerzen  in  der  Nabelgegend ,  ohne  dass  objectiv  etwas  nachzu- 
weisen wäre.  Sie  war  sonst  bis  jetzt  wohl,  fieberfrei.  Sie  wird  nun 
per  OS  genährt  mit  Kraftbrühe,  Fleischpulver^  Eialbumen  und  Marsala; 
dazu  erhält  sie  noch  täglich  ein  Nährklystier.  Bis  heute  hat  sie  seit  der 
Operation  noch  keinen  Stuhl  gehabt 

2.  October.  An  den  Stichwunden  geringei  Eiterung;  die  Hauptwnnde 
geheilt.    'Dlglicher  Verband;  Jodtinctur. 

6.  October.  Patientin  ist  dauernd  wohl,  gewinnt  schon  etwas  Kraft; 
sie  bekommt  täglich  3 — 4  Eier  mit  Bouillon  und  Marsala;  die  Nährklystiere 
werden  weggelassen.  Die  Wunde  ist  nun  in  ganzer  Ausdehnung  völlig 
geheilt. 

8.  October.  Da  seit  der  Operation  noch  kein  Stuhl  erfolgte;  erhält 
Patientin  heute  ein  Klystier  mit  Oel  und  Kochsalz ,  auf  welches  eine  ge- 
hörige Stuhlentleerung  eintrat.    Sie  ist  wohl,  schmerzfrei. 

11.  October.  Patientin  steht  täglich  1 — 2  Stunde  auf,  fühlt  sich 
wohl,  wenngleich  noch  schwach.     Appetit  gut. 

15.  October.  Patientin  hat  Hunger,  obwohl  sie  Fleisch,  Brei,  Brod, 
Kaffee  reichlich  bekommt.  Das  Aussehen  ist  schon  viel  besser  als  vor 
der  Operation.     Die  Gesichtsfarbe  ist  immer  noch  etwas  gelblich. 

5.  November.  Patientin  wird  heute  entlassen.  Sie  ist  noch  etwas 
anämisch  und  schwach,  doch  ungleich  kräftiger  als  vor  der  Operation. 
Appetit  sehr  gut  Sie  erträgt  reichliche  Nahrung  ohne  Beschwerden; 
Schmerzen  bestehen  keine.  Die  Magengegend  ist  auf  Druck  nicht  em- 
pfindlich. 

3.  Mai  1884.  Heute  stellte  sich  Patientin  wieder  bei  uns  vor.  Sie 
befand  sich  bis  jetzt  dauernd  wohl,  nur  hie  und  da  hatte  sie  leichte 
Magenschmerzen  und  nach  dem  Essen  einen  etwas  aufgetriebenen  Bauch. 
Das  Aussehen  ist  gut;  das  Körpergewicht  hat  seit  der  Operation  conti- 
nuirlich  zugenommen.  Sie  verträgt  alle  Speisen  ohne  Beschwerden;  der 
Appetit  ist  vorzüglich.  Die  Narbe  am  Abdomen  ist  linear.  Es  lässt  sich 
hier  nirgends  eine  abnorme  Resistenz  oder  Druckempfindlichkeit  nachweisen. 

Patientin  blieb  nun  bis  im  August  1886,  also  bis  3  Jahre  nach  der 
Operation ,  gesund  und  ohne  Anzeichen  einer  Magenaffection.  Im  August 
1886  begann  ein  Druckgefühl  in  der  Magengegend  und  Erbrechen  auf- 
zutreten, wozu  bald  auch  Magenschmerzen  kamen.  Das  Erbrechen  wurde 
immer  frequenter;  das  Erbrochene  enthielt  nie  blutige  Beimischungen.  Von 
Mitte  September  1886  an  wurde  fast  alle  Nahrung,  sowohl  flüssige  als 
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feste^  wieder  erbrochen.  Dabei  kam  Patientin  rasch  herunter;  magerte 
hochgradig  ab,  wurde  äusserst  schwach  und  starb  im  Zustande  des  hoch- 
gradigsten Marasmus  am  16.  October  1886. 

Die  Autopsie  wurde  vom  behandelnden  Arzte,  Dr.  F.  in  Burg- 
dorf; Yorgenommen  und  ergab  Folgendes:  Sehr  hochgnidige  Abmagerung. 
Schwund  des  Panniculus.  Die  inneren  Organe  boten,  mit  Ausnahme  des 
Magens,  nichts  Besonderes  dar.  —  Der  Magen  war  sehr  stark  dilatirt 
In  der  Pylorusgegend  fand  sich  eine  ringförmige  verdickte  Partie  von 
fester  Consistenz,  welche  den  Pylorus  so  sehr  verengte,  dass  nur  eine 
dünne  Sonde  passiren  konnte.  Diese  Verdickung  hatte  auf  der  Schnitt- 
fläche weisslichgelbes  Aussehen  und  zeigte  durchaus  die  Charaktere  des 
Narbengewebes.  Es  liess  sich  kein  Erebssaft  abstreifen;,  überhaupt  hatte 
die  fragliche  Partie  nichts  fUr  ein  Carcinom  Sprechendes,  sondern  konnte 
nach  der  makroskopischen  Untersuchung  als  eine  narbig -bindegewebige 
Wucherung  angesprochen  werden.  Die  Leber  war  durQhaus  normal;  weder 
im  Peritoneum  noch  in  den  Drüsen  fanden  sich  secundäre  Knoten.  Nach 
dem  Befund  der  Autopsie  muss  als  Todesursache  die  narbige  Stenose  des 
Pylorus  angenommen  werden.  Leider  konnte  die  mikroskopische  Prüfung 
nicht  gemacht  werden,  da  das  Präparat  in  verdorbenem  Zustande  an  das 
pathologische  Institut  gelangte.  Dieselbe  wäre  natürlich  wichtig,  weil 
absolut  ausschlaggebend ,  gewesen.  Aber  auch  ohne  dieselbe  konnte  mit 
fast  voller  Sicherheit,  nach  der  makroskopischen  Untersuchung,  die  Ver- 
dickung am  Pylorus  als  bindegewebige  Wucherung,  resp.  als  Narbenge- 
webe angesprochen  werden,  da  weder  am  Magen  selbst,  noch  in  irgend 
einem  anderen  Organe  carcinomatöses  Gewebe  gefunden  werden  konnte. 

Auf  dieses  interessante  Ergebniss  der  Autopsie,  auf  die  narbige 
Stenose  des  Pylorus,  werden  wir  im  Anschluss  an  einen  zweiten  Fall 
gleicher  Art  ausführlich  zu  sprechen  kommen. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  sonst  noch  verschiedene  bemerkens* 
werthe  Verhältnisse  dar.  Was  die  Operationsmethode  von  Kocher 
betrifft,  die  in  verschiedenen  Punkten  wesentlich  von  derjenigen  von 
Billroth  Oy  Als  der  allgemein  geübten,  abweicht,  so  werden  wir 
dieselbe  im  Anschluss  an  sämmtliche  Fälle  besprechen. 

Die  Operation  war  unzweifelhaft  eine  schwierige,  indem  ausge- 
dehnte Verwachsungen  des  Tumors  mit  dem  kleinen  und  grossen 
Netze  gelöst  werden  mnssten,  was  eine  lange  Zeit  in  Anspruch  nahm. 
Deshalb  dauerte  auch  die  gesammte  Operation  volle  4  Stunden,  also 
viel  länger,  als  die  durchschnittliche  Dauer  einer  Pylorusresection, 
welche  von  Hacker^)  mit  2 — 2V2  Stunden  angegeben  wird.  Dieser 
Autor  sagt:  Da  bei  langer  Operationsdauer  zu  den  durch  die  Schwie- 
rigkeiten des  Falles  gegebenen  Oomplicationen  noch  die  Gefahr  der 


1)  S.  Wölfler,  Die  von  Prof.  Billroth  ausgeführten  Resectionen  des  car- 
cinomatösen  Pylorus. 

2)  Die  Magenoperatiouen  an  Prof.  Billroth's  EDnik. 
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langen  Narkose,  der  Abktthlang  nnd  Infection  des  Peritonenm  hinzn- 
kommt,  ist  es  erklärlich,  dass,  soviel  mir  bekannt,  bisher  ttberhanpt 
keine  Magenresection  günstig  verlief,  die  3  Standen  nnd  mehr  in  An- 
sprach nahm.  Hacker  scheint  nnseren  Fall  nicht  gekannt  za  haben, 
denn  derselbe  ist  glücklich  verlaafen>  trotz  vierstündiger  Operations- 
daner. 

Allerdings  wird  darch  die  anf  der  Kocher 'sehen  Klinik  ge- 
bräachliche  Methode  der  Narkose  —  Chloroform  nnr  bis  znr 
Insensibilität,  weiter  dann,  znr  Erhaltung  der  Narkose, 
Aether  —  der  erste  gefahrbringende  Factor,  den  Hacker  anführte, 
theilweise  paralysirt.  Denn  es  ist  erwiesen,  dass  die  Aethernarkose 
viel  angefährlicher  ist,  als  die  mit  Chloroform,  indem  bei  der  ersteren 
sehr  selten  der  so  gefürchtete  HerzcoUaps  eintritt,  'was  dorch  die  er- 
regende, die  Herzkraft  hebende  Wirkung  des  Aethers  zu  erklären  ist 
Der  Puls  war  denn  auch  in  unserem  Falle  am  Ende  der  langen 
Operation  noch,  relativ  kräftig.  Die  angegebene  Art  der  Narkose  wird 
auf  der  Berner  chirurgischen  Klinik  schon  seit  Jahren  mit 
bestem  Erfolge  angewendet,  und  es  wird  nächstens  über  dieselbe  eine 
ausführliche  Publication  erscheinen. 

Der  Abkühlung  des  Peritoneum  wurde  durch  Application  von 
gewärmten  Gompressen  so  viel  als  möglich  vorgebeugt. 

Der  weitere  Verlauf  nach  der  Operation  war  anfänglich  ein  etwas 
besorgnisserregender,  weil  am  Abend  sehr  heftige  Bauchschmerzen 
eintraten,  war  aber  später  ein  durchaus  günstiger.  Die  Angabe,  dass 
am  Abend  nach  der  Operation  die  Patienten  über  heftige,  den  Ver- 
dacht einer  Peritonitis  erweckende  Bauchschmerzen  klagten,  welche 
aber  bald  verschwanden,  findet  man  öfters.  In  Anbetracht  der  aus- 
gedehnten Verletzungen  und  Zerreissungen,  welche  das  Peritoneum 
bei  einer  Pylorusresection  erleidet,  ist  es  eigentlich  merkwürdig,  dass 
solche  Schmerzen  nicht  constant  und  anhaltender  auftreten. 

II. 

Carcinoma  ventriculi.  —  Resectio  pylori.   Heilung,  nach  2  Jahren 

noch  kein  Becidiv. 

Elisabeth  Sp.,  63  Jahre^  Landarbeiterin. 

Anamnese  vom  1  I.November  1885.  Keine  erbliche  Krankheitsanlage. 
Patientin  war  stets  gesund  bis  vor  8  Wochen,  zu  welcher  Zeit  Magen- 
schmerzen nach  dem  Essen  und  bald  auch  Erbrechen  aufzutreten  begannen. 
Das  Erbrochene  war  röthlich-schwarz  bis  schwarz  gefärbt.  Der  Appetit 
nahm  rasch  ab ;  dagegen  hatte  Patientin  stets  heftigen  Durst.  Der  Stuhl 
war  dauernd  angehalten.  Nach  kurzer  Zeit  schon  begann  eine  rasche 
Abmagerung  und  Abnahme  der  Kräfte.     Am  2.  November  1885  war  Pa- 
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tientin  auf  die  medicinische  Klinik  gebracht  worden,  wo  die  Diagnose  anf 
Carcinoma  ventricnli  gestellt  wurde.  Von  da  wurde  sie  am  11.  November 
1885  der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  überwiesen. 

12.  November  1885.  Status  praesens:  Patientin  ist  eine  blasse, 
äusserst  abgemagerte  Frau.  Die  Haut  hat  ein  blassgraues ,  wächsernes 
Colorit.     Leichte  Oedeme  der  Hände  und  der  Beine. 

Lungenstatus  normal.  Ueber  sämmtlichen  Herzostien  hört  man  systo* 
lisches  Blasen.     Puls  sehr  klein,  weich. 

Abdomen  flach,  Bauchdecken  schlaff.  Durch  ruckweise  Palpation 
lässt  sich  deutliches  Plätschern  hervorrufen.  In  der  Nabelgegend  fttblt 
man  einen  festen,  beweglichen  Tumor,  nach  rechts  circa  zweiquerfinger- 
breit  über  den  Nabel  hinausreichend  und  hier  scharf  abgrenzbar;  nach 
links  nimmt  er  an  Breite  zu  Und  ist  hier  weniger  scharf  abzugrenzen. 
Im  Ganzen  hat  er  Handtellergrösse.  Auf  Palpaüon  ist  er  ziemlich  schmerz- 
haft. Nach  rechts  hin  scheint  von  dem  Tumor  ein  nicht  deutlich  abgrenz- 
barer Strang  gegen  die  Leber  hinzuziehen.  Die  Leber  selbst  ist  nicht 
palpabel;  ihre  Dämpfung  reicht  in  der  Mammillarlinie  bis  zum  Rippen- 
rande.   Die  Milz  ist  nicht  vergrössert. 

Der  Urin  hat  normales  chemisches  Verhalten.  Der  Stuhl  ist  angehalten. 

Zur  Zeit,  als  Patientin  auf  der  medicinischen  Klinik  war,  hatte  Ver- 
fasser, als  damaliger  Assistent,  Gelegenheit,  dieselbe  zu  beobachten.  Sie 
war  damals  ein  äusserst  abgemagertes,  kachektisches  Individuum,  dessen 
Tod  in  kürzester  Zeit  vorauszusehen  war.  Man  hegte  auch  gerechten 
Zweifel ,  ob  sie  eine  Operation  überstehen  würde.  Da  aber  Patientin  ein 
Eingreifen  wünschte,  das  ihren  Qualen  ein  Ende  machen  möchte,  und  da 
die  interne  Therapie  erfolglos  gewesen  war,  so  wurde  mit  Rücksicht  auf 
die  Beweglichkeit  und  Abgrenzbarkeit  des  Tumors  die  Magenresection 
beschlossen. 

Operation  12.  November  1 8 S 5.  Am  Abend  vorher  war  der  Magen 
mit  Karisbaderwasser,  am  Morgen  mit  einer  Lösung  von  Acid.  salicylic. 
3  pro  mille  ausgespült  worden.  Im  Operationssaal  war  am  Abend  vorher 
und  am  Morgen  vor  der  Operation  je  1  Stunde  ein  Spray  von  3  proe. 
Carbol  unterhalten  worden.  Die  Narkose  wurde  nach  der  gewohnten 
Weise  gemacht,  also  mit  Chloroform  nur  bis  zur  Insensibilität  und  dann 
mit  Aether  weiter  geführt.  Medianschnitt  in  der  Linea  alba,  von  2  Quer- 
finger unterhalb  dem  Proc.  xiphoid.  bis  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
reichend.  Vor  Eröffnung  des  Peritoneum  exacte  Blutstillung.  Der  Magen 
konnte  ohne  grosse  Mühe  in  die  Wunde  hereingezogen  werden,  war  ziem- 
lich stark  contrahirt.  Er  wurde  sofort  mit  erwärmten  sterilisirten  Gom- 
pressen  umgeben.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  vom  Pylorus  ein  ringförmig 
die  Magenwandungen  einnehmender  Tumor  sich  handbreit  nach  links  hin 
erstreckte,  an  der  Grenze  des  Duodenum  scharf  abschneidend.  Die  Magen- 
wandungen zeigten  sich  durch  denselben  beträchtlich  verdickt.  Es  wird 
nun  die  erkrankte  Magenpartie  durch  Einzelligaturen  vom  grossen  und 
kleinen  Netze  abgelöst,  was  keine  besondere  Schwierigkeiten  bietet.  Dann 
wird  das  Duodenum  hart  unterhalb  des  Pylorus  durch  einen  grossen 
Schieber  gefasst  und  abgeschlossen.  Der  Magen  wird  handbreit  oberhalb 
des  Pylorus  von  der  kleinen  und  grossen  Curvatur  her  mit  je  einem 
Schieber  gefasst  und  unter  kräftigem  Zusammenpressen  abgeschlossen. 
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Das  zwischen  den' Schiebern  liegende  Stück ,  d.  h.  die  erkrankte  Partie, 
wird  scharf  heransgeschnitten  j  worauf  man  genau  nachsieht,  ob  der  Schnitt 
vollkommen  im  Gesunden  geführt  wurde.  Es  zeigen  sich  hart  an  der 
grossen  Gurvatur,  im  Netze  liegend,  zwei  harte  Drüsen,  welche  sorgfältig 
excidirt  werden. 

Hierauf  wurde  die  obere  Hälfte  des  Magens  hinter  dem  Schieber 
durch  Seh eed ersehe  Naht  geschlossen,  dann  der  Schieber  entfernt.  Es 
trat  keine  Blutung  ein.  Nun  wurden  die  gequetschten  Wundränder  ein- 
gestülpt, durch  fortlaufende  Naht  genäht  und  darüber  noch  eine  Serosar 
naht,  ebenfalls  fortlaufend,  angelegt.  Hierauf  wurde  die  untere  Magen- 
partie —  welche  mit  dem  Duodenum  vereinigt  werden  sollte  —  von  einem 
Assistenten  fest  zwischen  zwei  Finger  .gefasst,  dann  der  untere  grosse 
Schieber  entfernt.  Ebenso  wurde  der  das  Duodenum  abschliessende  Schie- 
ber abgenommen,  das  Darmlumen  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  an  das 
Darmende  eine  Anzahl  kleinere  Schieber  angelegt,  die  zugleich  die  Blu- 
tung stillten,  und  der  Darm  frei  an  diesen  liegen  gelassen.  Dann  wur- 
den 4  Orientirungsfäden  durchgezogen  und  der  Darm  provisorisch  mit 
dem  Magen  vereinigt.  Hierauf  Vereinigung  der  hinteren  Wand  des  Magens 
und  Darms  durch  fortlaufende  Naht  von  innen  her,  nachher  Vereinigung 
der  vorderen  Wände,  ebenfalls  durch  fortlaufende  Naht.  Darüber  ringsum 
Serosanähte  in  2  Etagen.  Auch  über  die  Occlnsionsnaht  wurden  noch 
2  Reihen  von  Serosanähten  angelegt;  schliesslich  wurden  an  einzelnen 
Stellen  noch  Knopfnähte  zur  Verstärkung  angebracht. 

Die  Nähte  wurden  alle  mit  Seide,  die  Ligaturen  mit  Gatgut  gemacht. 

Hierauf  gründliche  Desinfection  der  Nahtlinien  und  des  Operations- 
feldes mit  Sublimatgazebäuschen.  Der  Magen  wird  in  die  Bauchhöhle 
versenkt;  Fascie  und  Peritoneum  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen; 
Matratzennaht  der  Haut,  darüber  feine  fortlaufende  Vereinigungsnaht. 

Verband  mit  Sublimatgaze,  Waldwollekissen ,  v.  Bruns'scher  Watte 
und  vielköpfiger  Flanellbinde. 

Die  Operation  hatte  2V2  Stunden  gedauert. 

Die  üntersuchuDg  des  excidirten  Tumors  ergab  einen  ringförmig  die 
Pyloruspartie  umgebenden,  das  Lumen  bis  auf  4  Mm.  verengenden  Scirrhus. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  war  der  Puls  relativ  recht  gut. 
Patientin  erhielt  ein  Nährklystier  von  Kraftbrühe  mit  Marsala  und  Ei. 

Am  Abend  nach  der  Operation  klagte  Patientin  über  massige  Schmer- 
zen in  der  Magengegend. 

13.  November  1883.  Leichte  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Bauch 
nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Puls  befriedigend,  88 ;  Tem- 
peratur 37,6<>.  Trotzdem  Patientin  über  heftigen  Durst  klagt,  erhält  sie 
nichts  per  os,  sondern  nur  Nährklystiere. 

14.  November.  Heute  Abend  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  ohne 
Reaction  verklebt  Die  tiefen  Nähte  werden  entfernt.  Neuer  Verband 
mit  Bismuthbrei  und  GoUodiumstreifen,  darüber  Watte  und  eine  Flanellbinde. 

15.  November.  Heute  erfolgten  spontan  mehrere  dünne  Stühle  ohne 
Schmerzen.  Allgemeinbefinden  gut.  Neben  den  Nährklystieren  erhält 
Patientin  heute  etwas  Milch. 

16.  November.  Wie  gestern.  Am  Abend  wegen  der  Diarrhoe  Klystier 
mit  Amylum  und  6  Tropfen  Tinct.  opii. 
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t9.  November.  Die  Diarrhoe  hat  abgenommen.  Patientin  ist  schmerz- 
frei. Puls  88,  relativ  gut.  Temperatur  37,40.  Herausnahme  der  ober- 
flächlichen Nähte,  wobei  sich  einzelne  leicht  klaffende  Stellen  in  der  Wunde 
zeigten.    Verband  mit  Bismuthbrei  und  GoUodiumstreifen. 

20.  November.  Patientin  erhielt  heute  Mittag  etwas  Brei.  Am  Abend 
Temperatur  3Sfi%  während  bis  jetzt  nur  Fieber  bestanden  hatte.  Der 
Brei  wird  deshalb  weggelassen. 

26.  November.  Wunde  vollkommen  geheilt  Das  Allgemeinbefinden 
wird  täglich  besser;  der  Appetit  ist  gut.  Patientin  bekommt  heute  etwas 
Beefsteak,  sonst  noch  Kraftbrühe  mit  Ei,  was  sie  gut  erträgt  Von  heute 
an  werden  die  Nährklystiere  weggelassen. 

30.  November.  Patientin  hat  keine  Beschwerden,  wird  täglich  kräf- 
tiger. Sie  bekommt  —  und  erträgt  vorzüglich  —  gehacktes  Fleisch,  Milch, 
Eier  —  (3—4  täglich)  und  Marsala. 

15.  December.  Von  heute  an  erhält  Patientin  die  volle  Spitalkost, 
mit  Ausnahme  von  Sauerkraut.  Sie  steht  heute  zum  ersten  Male  auf, 
wobei  es  ihr  aber  schwindelig  wird. 

30.  December.  Patientin  steht  täglich  einige  Stunden  auf;  ihr  Aus- 
sehen wird  zusehends  besser;  das  Körpergewicht  nimmt  zu.  Am  25.  Dec 
hatte  sie  —  nach  nachträglichem  Geständnisse  —  im  Geheimen  eine  grosse 
Portion  Sauerkraut  zu  sich  genommen,  ohne  nachherige  Beschwerden. 

11.  März  1886.  Patientin  wird  heute  nach  Hause  entlassen,  nach- 
dem sie  in  der  letzten  Zeit  immer  wohl  gewesen  war  und  an  Körper- 
gewicht beständig  zugenommen  hatte.  Sie  sieht  noch  etwas  blass  aus, 
ist  aber  ziemlich  kräftig.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  keine 
abnormen  Verhältnisse. 

I.Mai  1886.  Heute  stellt  sich  Patientin  wieder  vor.  Sie  sieht  gut 
aus,  ist  gut  genährt,  fast  fett.  Ohne  Beschwerden  verträgt  sie  alle  Speisen 
und  nährt  sich  hauptsächlich  von  Sauerkraut  und  Kartoffeln.  Die  ob- 
jective  Untersuchung  der  .Magengegend  ergiebt  nichts  Besonderes. 

15.  October  1887.  Patientin  sieht  gut  aus,  hat  einen  ziemlich  reich- 
lichen Panniculus.  Appetit  gut.  Von  Seite  des  Magens  nie  Beschwerden. 
Sie  erträgt  fortgesetzt  alle  Speisen ,  „  nur  Speck  und  Sauerkraut  mit 
Cichorienkaffee  nicht  gerade  gut".  Das  Abdomen  ist  ziemlich  stark 
aufgetrieben.  Nirgends  abnorme  Resistenzen  oder  Druckempfindlichkeit 
In  der  Narbe  der  Linea  alba  findet  sich  eine  nussgrosse  Hernie,  die  bei 
einer  heftigen  Anstrengung  entstand,  aber  seither  an  Grösse  gleichblieb. 
Der  Magen  ist  ziemlich  stark  dilatirt,  doch  nicht  gerade  mehr,  als  man 
es  bei  einer  fast  ausschliesslich  „  Herbivoren "  erwarten  kann.  Der  Stuhl- 
gang ist  immer  etwas  angehalten. 

Der  beschriebene  Fall  ist,  was  den  Status  vor  der  Operation  und 
den  Operationsbefund  betrifft,  ein  typischer.  Dagegen  mnss  der  weitere 
Verlauf  ein  ungewöhnlicher  genannt  werden,  und  zwar  ein  ungewöhn- 
lich glücklicher.  Wenn  man  bedenkt,  dass  Patientin  das  relativ  hohe 
Alter  von  63  Jahren  hatte  —  die  ältesten  der  in  der  Tabelle  von 
Hacker  (I.e.)  angeführten  Operirten  zählten  52  Jahre  — ,  dass  sie  vor 
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der  Operation  im  Zustande  hochgradigster  Abmagerung  and  Schwäche 
war  nnd  bereits  Oedeme  sämmtlicher  Extremitäten  zeigte,  so  mnss 
man  sich  wandern,  dass  die  Operation,  die  doch  2V2  Standen  dauerte, 
ohne  unglückliche  ZutäUe  verlief.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
gerade  im  vorliegenden  Falle  durch  Anwendung  des  Aethers  zur  Er- 
haltung der  Narkose  einem  Herzcollaps,  der  bei  dem  sehr  schwachen 
Pulse  zu  fttrchten  war,  vorgebeugt  wurde.  Auch  die  Verabreichung 
eines,  kräftigen  Nährklystiers  sofort  nach  der  Operation  war  sehr  ge- 
eignet, die  gesunkenen  Kräfte  zu  heben. 

Da  sie  in  allen  Fällen  die  nämliche  ist,  so  wollen  wir  hier  die 
Ernährungsweise  besprechen,  die  auf  der  Eocher'schen  Klinik 
nicht  nur  nach  Pylorusresectionen,  sondern  nach  Operationen  am 
Magen-Darmtract  überhaupt  angewendet  wurde  und  noch  wird.  Die 
Diät  ist  eine  strengere,  als  die  von  der  Billroth'schen  Schule  ge- 
stattete, indem  die  Operirten  während  2—4  Tagen,  oft  noch  länger, 
nichts  per  os  bekommen,  sondern  alles  per  Ellysma. 

Wie  verschiedene  Fälle  zeigen,  kann  allerdings  oft  ohne  Schaden 
schon  am  ersten  und  zweiten  Tage  Milch  innerlich  gegeben  werden, 
aber  a  priori  muss  man  annehmen,  dass  jede  Nahrung,  die  kurz  nach 
der  Operation  in  den  Magen  gelangt,  den  Wundverlauf  ungünstig  be- 
einflussen kann,  nicht  nur  wegen  der  zu  befürchtenden  Infection,  son- 
dern auch  weil  die  Nahrungsstoffe  Contractionen  anregen  und  diese 
wiederum  die  Nähte  lockern  können.  Durch  die  ausschliessliche  Er- 
nährung per  Klysma  werden  diese  Gefahren  vermieden,  ohne  dass 
dabei  der  K^äftezustand  des  Patienten  leidet,  sobald  nur  die  Klysmata 
Nährstoffe  in  reichlicher  Menge  enthalten.  Dieser  Forderung  genügen 
aber  die  Klystiere  mit  Kraftbrühe,  Eiern  und  Marsala  vollkommen. 
Das  einzig  Unangenehme  bei  dieser  Ernährung  ist  das  heftige  Durst- 
gefühl, über  welches  die  Patienten  klagen;  doch  kann  wohl  eine 
solche  Unannehmlichkeit  gegenüber  der  erhöhten  Sicherheit  einer 
ungestörten  Heilung  nicht  in  Betracht  kommen. 

Günstig  muss  der  Verlauf  unseres  Falles  auch  deshalb  genannt 
werden,  weil  trotz  bei  der  Operation  constatirter  Metastasen  der 
2  Drüsen  im  Lig.  gastro-colicnm  bis  zur  Stunde,  also  nach  2  Jahren, 
kein  Becidiv  aufgetreten  ist. 

Alles  in  Allem  illustrirt  dieser  Fall  wie  selten  ein  anderer  den 
Werth  einer  Magenresection,  und  der  Verfasser,  der  die  Patientin  vor 
der  Operation  im  Zustande  hochgradigster  Kachexie  und  nach  2  Jahren 
als  gut  genährte  und  gesund  aussehende  Frau  sah,  muss  gestehen, 
dass  ihm  noch  kein  Operationserfolg  mehr  imponirt  hat,  als  gerade 
dieser. 


420  XVI.  Streit 

III. 

Carcinoma  ventricuU.  —  Resectio  pylori.    Heibmg.    Tod  an  Recidiv 

und  Narhensienose  des  Pylorus  nach  6  Monaten. 

Oottileb  Q.j  34  Jahre. 

Anamnese  vom  26.  April  1886.  Keine  erbliche Tumorbelastung.  Pa- 
tient hatte  als  Knabe  häufig  Magenbeschwerden,  ertrug  nicht  alle  Speisen, 
sonst  war  er  gesund.  Im  October  1 8S5  bekam  er  allmählich  stärker  werdende 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Im  November  gesellte  sich  öfters  Erbre- 
chen nach  dem  Essen  hinzu,  2 — 3  mal  in  der  Woche.  Vom  Januar  1868 
an  hatte  Patient  fast  täglich  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit,  dabei  nahm 
der  Appetit  rasch  ab.  Im  Erbrochenen  zeigte  sich  Ende  Januar  zum.  ersten 
Male  etwas  blutige,  kaffeesatzähnliche  Beimischung.  Von  da  an  wurden 
öfters  solche  kaffeesatzähnlichen  Massen  erbrochen.  Nach  dem  Essen 
hatte  Patient  stets  saures  Aufstossen  und  Magenbrennen.  Dabei  magerte 
er  sichtlich  ab  und  wurde  täglich  schwächer.  Anfangs  März  wurde  er 
in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Hier  erhielt  er  eine  geeignete 
Nahrung  —  Milchdiät.  —  Das  Erbrechen  nahm  nun  ab  und  trat  in  14 
Tagen  nur  2  mal  auf,  wobei  im  Erbrochenen  schwarzes,  krümeliges  Blut 
nachgewiesen  wurde.  Der  Stuhlgang  war  angehalten,  die  Fäces  waren 
mehrere  Male  schwärzlich  gefärbt. 

Da  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt  wurde  und  da 
trotz  geeigneter  Behandlung  Patient  doch  mehr  und  mehr  herunterkam, 
so  wurde  er  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht  zur  Vornahme  einer 
Magenresection. 

27.  April  1886  Status  praes.  Patient  ist  ein  graciler,  sehr  hoch- 
gradig abgemagerter  Mann  von  kachektischem  Aussehen.  Haut  schmutzig- 
gelb bis  braun  verfärbt.  Keine  Oedeme.  Temperatur  36,4.  Puls  klein, 
Frequenz  sehr  herabgesetzt,  38 — 44. 

Lungen  und  Herz  bieten  normale  Verhältnisse. 

Abdomen  klein,  eingefallen,  ebenso  das  Epigastrium. 

Etwas  rechts  und  unterhalb  vom  Nabel  ftthlt  man  einen  3 — 4  Cm* 
breiten,  7 — 8  Cm.  langen  Tumor,  flach,  von  glatter  Oberfläche,  fest,  auf 
Druck  stark  schmerzhaft.  Derselbe  ist  massig  beweglich.  Die  Percussion 
ergiebt  eine  entsprechende  bohnenförmige,  relative  Dämpfung  unterhalb 
des  Nabels.     Die  anstossenden  Partien  geben  tympanitischen  Schall. 

Vom  Tumor  aus  geht  ein  dünner,  flacher,  fibröser  Strang  nach  dem 
rechten  Hypochondrium  hin.  Die  Leber  ist  nicht  palpabel,  ihre  Dämpfung 
reicht  in  der  Mamiilarlinie  bis  zum  Rippenbogenrande. 

Nach  Entleerung  des  Magens  kann  man  deutlich  in  der  Nabelgegend 
einen  Tumor  von  7  ^2  Cm.  Breite  und  8  V'2  Cm.  Länge  abpalpiren,  der  sich 
nach  allen  Richtungen  ziemlich  gut  verschieben  lässt.  Der  nach  rechts 
abgehende  Strang  machte  den  Eindruck,  als  ob  er  durch  das  Duodenum 
gebildet  wtlrde. 

Im  Mageninhalte  findet  sich  Sarcina  ventriculi.  Salzsäure  fehlt.  In 
Berücksichtigung  des  Erbrechens  von  blutigen  Massen  und  der  Lage, 
Form  und  Resistenz  des  Tumors  wird  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ven- 
triculi, resp.  pylori  gestellt. 

Da  der  Tumor  beweglich  und  abgrenzbar  war,  da  man  keine  Meta- 
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stasen  nachweisen  konnte,  nnd  da  die  interne  Therapie  nichts  ausgerichtet 
hatte,  so  entschloss  man  sich  zur  liagenresection,  obgleich  der  elende 
Znstand  des  Patienten  einen  glücklichen  Erfolg  sehr  in  Frage  stellen 
mnsste. 

3.  Mai  1886  Operation.  Am  Abend  vor  der  Operation  und  an- 
mittelbar vor  derselben  wurde  der  Magen  mit  3  pro  mille  Lösung  von 
Acid.  salicylic.  grttndlich  ausgespttlt.  Im  Operationssaal  war  am  Abend 
vorher  und  am  Morgen  der  Operation  je  t  Stunde  lang  ein  Spray  von 
3  proc.  Carbol  unterhalten  worden.  Im  Uebrigen  wurden  alle  Gautelen 
einer  genauen  Antisepsis  beobachtet.  Die  Narkose  wurde,  wie  bei  uns 
immer,  mit  Chloroform  eingeleitet,  mit  Aether  weiter  geführt  und  verlief 
ziemlich  ruhig. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Medianlinie  vom  Processus  xiphoid.  bis  4  Cm. 
unterhalb  des  Kabels  geführt  und  schichtweise  Haut,  Fascie  und  Peri- 
toneum durchtrennt. 

Vor  Eröffnung  des  Peritoneum  exacte  Blutstillung.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  versucht  man  den  Magen  hervorzuziehen,  was  aber  nur 
unvollständig  geling,  da  er,  sowie  das  Duodenum,  nach  hinten  Verwach- 
sungen zeigt. 

Es  zeigt  sich  nun ,  dass  das  Carcinom  vom  Pylorus  mehr  als  hand- 
breit nach  links  hin  sich  erstreckt  und  die  ganze  Circumferenz  des  Magens 
einnimmt;  nach  dem  Duodenum  ist  es  scharf  abgegrenzt.  An  der  vor- 
deren Wand  und  an  der  grossen  Curvatur  finden  sich  links  neben  dem 
Haupttumor  noch  einige  fast  erbsengrosse  Carcinomknötchen.  Vom  Magen 
aus  ist. der  Krebs  auf  das  kleine  Netz  übergewuchert,  in  welchem  sich 
ausserdem  noch  mehrere  zerstreute,  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Knöt- 
chen finden.  Einige  solche  zeigen  sich  auch  im  grossen  Netz.  Ferner 
finden  sich  einige  krebsig  entartete  Drüsen  längs  des  Magens. 

Der  Magen  wird  nnn  im  ganzen  Bereich  des  Tumors  vom  grossen 
und  kleinen  Netze  gelöst,  die  Qefässe  werden  mit  Catgut  unterbunden 
und  die  Knoten  wie  die  krebsig  infiltrirten  Drüsen  aus  dem  Netze,  soweit 
möglich,  excidirt 

Die  Ablösung  des  Netzes,  sowie  die  Exstirpation  der  Knoten  aus 
demselben  war  eine  mühevolle  Arbeit  und  nahm  lange  Zeit  in  Anspruch. 
Darauf  wird  unter  dem  Magen  hindurch  eine  trockene  sterilisirte  Com- 
presse  gezogen,  das  Duodenum  wird  vom  Assistenten  mit  2  Fingern  ab- 
geschlossen, der  Magen  links  vom  Tomor  durch  zwei  grosse  Schieber, 
einen  oberen  und  einen  unteren,  abgeklemmt.  Hierauf  wird  der  Tumor 
sammt  der  Zone,  welche  die  kleinen  Knötchen  enthält,  zuerst  am  Duo- 
denum, dann  nach  dem  Magen  hin  ausgeschnitten. 

Nun  wird  die  obere  Hälfte  des  Magenschnittes  hinter  dem  grossen 
Schieber  mit  So  hee de 'scher  Naht  (Catgutnaht)  geschlossen,  dann  der 
Schieber  entfernt,  die  Wundränder  eingestülpt  und  darüber  eine  Serosa- 
naht  aus  Seide  angelegt.  Die  untere  Hälfte  wird  mit  dem  Duodenum  ver- 
einigt Zuerst  werden  die  hinteren  Wände,  dann  die  vorderen  durch 
Knopfnähte  aus  Seide  vereinigt.  Darüber  kommt  ringsherum  eine  fort- 
laufende Serosanaht,  partienweise  so  angelegt,  dass  je  das  Nahtende  einer 
Partie  mit  dem  Anfang  der  folgenden  vereinigt  wird.    Jetzt  bemerkt  man 
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m. 

Carcinoma  ventricuU.  —  Resectio  pylori.    Heilung,    Tod  an  Recidiv 
und  Narbensienose  des  Pylorus  nach  6  Monaten, 

Oottlieb  O.y  34  Jahre. 

Anamnese  vom  26.  April  1886.  Keine  erbliche Tumorbelastnng.  Pa- 
tient hatte  als  Knabe  häufig  Magenbeschwerden,  ertrug  nicht  alle  Speisen, 
sonst  war  er  gesund.  Im  October  1 885  bekam  er  allmählich  stärker  werdende 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Im  November  gesellte  sich  öfters  Erbre- 
chen nach  dem  Essen  hinzu,  2 — 3  mal  in  der  Woche.  Vom  Januar  1868 
an  hatte  Patient  fast  täglich  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit,  dabei  nahm 
der  Appetit  rasch  ab.  Im  Erbrochenen  zeigte  sich  Ende  Januar  zum.  ersten 
Male  etwas  blutige,  kaffeesatzähnliche  Beimischung.  Von  da  an  wurden 
öfters  solche  kaffeesatzähnlichen  Massen  erbrochen.  Nach  dem  Essen 
hatte  Patient  stets  saures  Aufstossen  und  Magenbrennen.  Dabei  magerte 
er  sichtlich  ab  und  wurde  täglich  schwächer.  Anfangs  März  wurde  er 
in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Hier  erhielt  er  eine  geeignete 
Nahrung  —  Milchdiät.  —  Das  Erbrechen  nahm  nun  ab  und  trat  in  14 
Tagen  nur  2  mal  auf,  wobei  im  Erbrochenen  schwarzes,  krttmeliges  Blut 
nachgewiesen  wurde.  Der  Stuhlgang  war  angehalten,  die  Fäces  waren 
mehrere  Male  schwärzlich  gefärbt. 

Da  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ventriculi  gestellt  wurde  und  da 
trotz  geeigneter  Behandlung  Patient  doch  mehr  und  mehr  herunterkam, 
so  wurde  er  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht  zur  Vornahme  einer 
Magenresection. 

27.  April  1886  Status  praes.  Patient  ist  ein  graciler,  sehr  hoch- 
gradig abgemagerter  Mann  von  kachektischem  Aussehen.  Haut  schmutzig- 
gelb bis  braun  verfärbt.  Keine  Oedeme.  Temperatur  36,4.  Puls  klein, 
Frequenz  sehr  herabgesetzt,  38 — 44. 

Lungen  und  Herz  bieten  normale  Verhältnisse. 

Abdomen  klein,  eingefallen,  ebenso  das  Epigastrium. 

Etwas  rechts  und  unterhalb  vom  Nabel  fühlt  man  einen  3 — 4  Cm* 
breiten,  7 — 8  Cm.  langen  Tumor,  flach,  von  glatter  Oberfläche,  fest,  auf 
Druck  stark  schmerzhaft.  Derselbe  ist  massig  beweglich.  Die  Percussion 
ergiebt  eine  entsprechende  bohnenförmige,  relative  Dämpfung  unterhalb 
des  Nabels.     Die  anstossenden  Partien  geben  tympanitischen  Schall. 

Vom  Tumor  aus  geht  ein  dtlnner,  flacher,  fibröser  Strang  nach  dem 
rechten  Hypochondrium  hin.  Die  Leber  ist  nicht  palpabel,  ihre  Dämpfong 
reicht  in  der  Mamillarlinie  bis  zum  Rippenbogenrande. 

Nach  Entleerung  des  Magens  kann  man  deutlich  in  der  Nabelgegend 
einen  Tumor  von  7 1/2  Cm.  Breite  und  8  V2  Cm.  Länge  abpalpiren,  der  sich 
nach  allen  Richtungen  ziemlich  gut  verschieben  lässt.  Der  nach  rechts 
abgehende  Strang  machte  den  Eindruck,  als  ob  er  durch  das  Duodenum 
gebildet  würde. 

Im  Mageninhalte  findet  sich  Sarcina  ventriculi.  Salzsäure  fehlt.  In 
Berücksichtigung  des  Erbrechens  von  blutigen  Massen  und  der  Lage, 
Form  und  Resistenz  des  Tumors  wird  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ven- 
triculi, resp.  pylori  gestellt. 

Da  der  Tumor  beweglich  und  abgrenzbar  war,  da  man  keine  Meta- 
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stasen  nachweisen  konnte^  und  da  die  interne  Therapie  nichts  aasgerichtet 
hatte  9  so  entsohloss  man  sich  znr  liagenresectiony  obgleich  der  elende 
Znstand  des  Patienten  einen  glücklichen  Erfolg  sehr  in  Frage  stellen 
mosste. 

3.  Mai  1886  Operation.  Am  Abend  vor  der  Operation  und  nn« 
mittelbar  vor  derselben  wnrde  der  Magen  mit  3  pro  mille  Lösung  von 
Acid.  salicylic.  grtlndlich  ausgespült.  Im  Operationssaal  war  am  Abend 
vorher  und  am  Morgen  der  Operation  je  1  Stunde  lang  ein  Spray  von 
3proc.  Carbol  unterhalten  worden.  Im  Uebrigen  wurden  alle  Gautelen 
einer  genauen  Antisepsis  beobachtet.  Die  Narkose  wurde,  wie  bei  uns 
immer,  mit  Chloroform  eingeleitet,  mit  Aether  weiter  geführt  und  verlief 
ziemlich  ruhig. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Medianlinie  vom  Processus  xiphoid.  bis  4  Cm. 
unterhalb  des  Kabels  geführt  und  schichtweise  Haut,  Fascie  und  Peri- 
toneum durchtrennt. 

Vor  Eröffnung  des  Peritoneum  exacte  Blntstillung.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  versucht  man  den  Magen  hervorzuziehen,  was  aber  nur 
unvollständig  geling,  da  er,  sowie  das  Duodenum,  nach  hinten  Verwach- 
sungen zeigt. 

Es  zeigt  sich  nun ,  dass  das  Carcinom  vom  Pylorus  mehr  als  hand- 
breit nach  links  hin  sich  erstreckt  und  die  ganze  Circumferenz  des  Magens 
einnimmt;  nach  dem  Duodenum  ist  es  scharf  abgegrenzt.  An  der  vor- 
deren Wand  und  an  der  grossen  Curvatur  finden  sich  links  neben  dem 
Haupttumor  noch  einige  fast  erbsengrosse  Carcinomknötchen.  Vom  Magen 
aus  ist. der  Krebs  auf  das  kleine  Netz  übergewuchert,  in  welchem  sich 
ausserdem  noch  mehrere  zerstreute,  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Knöt- 
chen finden.  Einige  solche  zeigen  sich  auch  im  grossen  Netz.  Ferner 
finden  sich  einige  krebsig  entartete  Drüsen  längs  des  Magens. 

Der  Magen  wird  nun  im  ganzen  Bereich  des  Tumors  vom  grossen 
und  kleinen  Netze  gelöst,  die  Qefässe  werden  mit  Catgut  unterbunden 
und  die  Knoten  wie  die  krebsig  infiltrirten  Drüsen  ans  dem  Netze,  soweit 
möglich,  excidirt. 

Die  Ablösung  des  Netzes,  sowie  die  Exstirpation  der  Knoten  aus 
demselben  war  eine  mühevolle  Arbeit  und  nahm  lange  Zeit  in  Anspruch. 
Darauf  wird  unter  dem  Magen  hindurch  eine  trockene  sterilisirte  Com- 
presse  gezogen,  das  Duodenum  wird  vom  Assistenten  mit  2  Fingern  ab- 
geschlossen, der  Magen  links  vom  Tumor  durch  zwei  grosse  Schieber, 
einen  oberen  und  einen  unteren,  abgeklemmt.  Hierauf  wird  der  Tumor 
sammt  der  Zone,  welche  die  kleinen  Knötchen  enthält,  zuerst  am  Duo- 
denum, dann  nach  dem  Magen  hin  ausgeschnitten. 

Nun  wird  die  obere  Hälfte  des  Magenschnittes  hinter  dem  grossen 
Schieber  mit  So  hee de 'scher  Naht  (Catgutnaht)  geschlossen,  dann  der 
Schieber  entfernt,  die  Wnndränder  eingestülpt  und  darüber  eine  Serosa- 
naht  aus  Seide  angelegt.  Die  untere  Hälfte  wird  mit  dem  Duodenum  ver- 
einigt Zuerst  werden  die  hinteren  Wände,  dann  die  vorderen  durch 
Knopfnähte  ans  Seide  vereinigt.  Darüber  kommt  ringsherum  eine  fort- 
laufende Serosanaht,  partienweise  so  angelegt,  dass  je  das  Nahtende  einer 
Partie  mit  dem  Anfang  der  folgenden  vereinigt  wird.    Jetzt  bemerkt  man 
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auf  einmal  eine  Blntnng  im  Magen^  ohne  daas  man  deren  Quelle  iSndet, 
doch  steht  dieselbe  auf  Auswaschen  des  Magens  mit  Eis-Borwasser. 

Magen  nnd  Darm  werden  nun  mit  Snblimatschwämmen  gereinigt^ 
dann  versenkt. 

Peritoneum  nnd  Fascie  werden  mit  dicken  Knopfnähten  ans  Seide 
geschlossen.  Die  Hantnaht  wird  mit  abwechselnd  tiefen  nnd  oberfläch- 
lichen Seidennähten  gemacht. 

Dann  Verband  mit  Jodoformpnlver,  fenchter  Snblimatgaze,  Waldwolle- 
kissen,  Watte  nnd  darttber  Fianellbinde. 

Nach  Schlnss  der  Operation  erbrach  Patient  eine  massige  Menge 
halbgeronnenen  Blutes.  Die  Operation  hatte  3  Stunden  gedauert.  Nach- 
her war  der  Puls  recht  ordentlich.  Patient  erhält  sofort  ein  Klystier  mit 
Kraftbrühe^  Pepton  und  Marsala. 

Der  Verlauf  der  Operation  war  ein  günstiger,  die  Wunde  heilte 
reactionslos  per  primam,  es  traten  keine  beunruhigenden  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Magens  oder  Darms  auf.  Die  Ernährung  war  die  ge- 
wöhnliche; in  den  ersten  3  Tagen  erhielt  Patient  blos  Nährklystiere,  dann 
neben  denselben  etwas  Milch  und  später  successive  Brei  und  Fleischnahrung. 

Patient  bekam  bald  wieder  guten  Appetit,  erbrach  nie,  nahm  an  Kör- 
pergewicht zu.  Das  Aussehen  wurde  ein  besseres,  die  Kraft  stellte  sich 
wieder  ein.  3  Wochen  nach  der  Operation  konnte  Patient  aufstehen.  Am 
10.  Juni  1886  wurde  er  aus  dem  Spital  entlassen. 

Am  17.  Juli  1886  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Er  sieht  so  gut 
aus,  dass  man  ihn  kaum  wieder  erkennt,  hat  eine  gesunde  Hautfarbe,  runde 
Wangen. 

Von  Seiten  des  Magens  hat  Patient  keine  Beschwerden,  erträgt  alle 
Speisen,  „nur  Kirschen  sammt  Steinen  nicht".  Kein  Erbrechen.  Stuhlgang 
in  Ordnung.  Das  Abdomen  ist  klein.  Rechts  vom  oberen  Drittel  der 
Narbe  fühlt  man  einige  kirschkerngrosse  Knötchen  unter  der  Haut  lie- 
gend, mit  derselben  nicht  verwachsen,  auf  Druck  leicht  empfindlich.  Der 
Magen  selbst  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  auch  das  übrige  Abdomen 
nicht.  Ausser  den  genannten  Knötchen  fühlt  man  nirgends  abnorme  Re- 
sistenzen. 

Die  Leber  ist  nicht  vergrössert.    Kein  Ascites. 

Soweit  war  also  der  Erfolg  der  Operation  ein  durchaus  befriedigen- 
der. Ende  Juli  1886  begann  aber  Patient  unter  den  Erscheinungen  eines 
Recidivs  zu  erkranken.  Er  bekam  Magenschmerzen  und  Erbrechen  nach 
dem  Essen  und  verlor  den  Appetit  Schon  Anfang  August  trat  das  Er- 
brechen fast  nach  jeder  Mahlzeit  ein. 

Patient  begann  rasch  abzumagern.  Er  kam  nun  wieder  ins  Insel- 
spital, und  zwar  auf  die  medicinische  Abtheilung.  Hier  bot  er  in  jeder 
Beziehung  das  Bild  eines  Magencarcinoms  dar.  Trotz  sorgfältiger  Diät 
dauerte  das  Erbrechen  an ;  im  Erbrochenen  war  im  Gegensatz  an 
früher  niemals  eine  blutige  Beimischung.  Patient  magerte  zu- 
sehends ab  und  wurde  schwach. 

Am  11.  September  1886  starb  er  unter  den  Erscheinungen  hochgra- 
diger Kachexie.  Die  Autopsie  wurde  vom  Assistenten  des  pathologischen 
Instituts  vorgenommen  und  ergab: 

Hochgradige  Abmagerung.    Abdomen  stark  eingezogen.    Die  Liaparo* 
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tomienarbe  durch  festes  Bindegewebe  mit  dem  Pylorus  yerwachsen.  Ver- 
wachsangen  des  Pylorus  und  der  rechten  Hälfte  der  kleinen  Curvator 
mit  der  unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens,  An  der  kleinen  Cur- 
vatur  in  der  Nähe  der  Verwachsungen  zeigt  die  Magenwand  eine  weiss- 
lichgelbe  Verdickung,  um  diese  herum  mehrere  geschwellte  Drüsen  von 
weissgelbem  Durchschnitt  ohne  Krebssaft. 

Magen  sehr  gross.  Die  grosse  Ourratur  bis  unter  den  Nabel  reichend. 
Därme  sehr  eng.  Im  Mesenterium  viele  kleine  Oeschwulstknoten  bis  zu 
Haselnussgrösse,  von  fester  Consistenz,  ohne  deutlichen  Krebssaft.  Aehn- 
liche  Knoten  finden  sich  ziemlich  zahlreich  auf  dem  Peritoneum  des  kleinen 
Beckens  und  d.er  Blase. 

Im  Magen  sehr  viel  flüssiger  Inhalt.  Pylorus  stenosirt,  für  den 
kleinen  Finger  nicht  durchgängig.  Eine  in  der  Längsrichtung  verlau- 
fende Narbe  ist  glatt.  Beim  Durchschneiden  der  ringfl5rmigen  Narbe,  an 
der  sich  feste  Verdickungen  finden,  entleert  sich  etwas  dicker  Eiter.  Die 
knotigen  Verdickungen  bestehea  aus  festem  Bindegewebe ;  die  ^ie  einklei- 
dende Schleimhaut  ist  etwas  geröthet,  leicht  geschwellt.  Von  der  Durch- 
schnittsfläche lässt  sich  kein  Krebssaft  abstreifen. 

Leber  und  Milz  zeigen  durchaus  normale  Verhältnisse. 

In  der  linken  Niere  findet  sich  ein  erbsengrpsser,  weisslicher  Knoten, 
von  dessen  Durchschnitt  sich  Krebssaft  abstreifen  lässt. 

Herz  und  Lunge  zeigen  nichts  Abnormes. 

Die  Autopsie  ergab  also  eine  multiple  Carcinose  des  Bauchfells, 
sowie  Carcinom  der  linken  Niere;  das  Interessanteste  aber  und  Unge- 
wöhnliche des  Befundes  ist  die  Narbenstenose  des  Pylorus.  Dieselbe 
wurde  durch  mikroskopische  Untersuchung  von  Lang  bans  sicher- 
gestellt, indem  derselbe  nur  Narbengewebe  fand. 

Es  ist  dies  der  zweite  Fall  dieser  Art,  den  Kocher  nach  Py- 
lornsresection  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Ueber  diese  interessanten  und  in  ihrer  Bedeutung  sehr  wichtigen 
Fälle  werde  ich  weiter  unten  zu  reden  kommen;  denn  ich  möchte 
hier  im  Anschluss  an  die  Krankengeschichte  noch  einige  Punkte  be- 
sprechen; 

Der  vorliegende  Fall  hatte,  wie  man  allerdings  erst  nach  £r- 
öffiinng  der  Bauchhöhle  sah,  von  vorneherein  wenig  Aussicht  auf 
einen  günstigen  Erfolg,  denn  einestheils  bestanden  starke  Verwach- 
sungen des  Tumors  mit  dem  kleinen  und  grossen  Netze,  deren  Lö- 
sung lange  Zeit  in  Anspruch  nahm  und  eben  deshalb  den  Erfolg 
gefllhrden  musste.    Allerdings  erfllllte  sich  diese  Befürchtung  nicht 

Was  aber  einen  dauernden  Erfolg  sehr  in  Frage  stellen,  resp. 
unwahrscheinlich  machen  musste,  das  waren  die  kleinen,  neben  dem 
Haupttumor  liegenden  Knötchen,  welche,  obschon  sie  entfernt  wer- 
den konnten,  die  Prognose  sehr  verschlimmerten.  Denn  es  ist  be- 
kannt, dass  Carcinome  mit  disseminirten  Nebenknötchen  besonders 
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grosse  Neignng  zu  Becidiyen  haben;  es  gilt  dies  nicht  nnr  f&r  die 
Magencareinomey  sondern  z.  B.  auch  fBr  die  der  Mamma.  Progno- 
stisch am  nngttnstigsten  waren  aber  die  bereits  bestehenden  Meta- 
stasen im  Mesenteriam;  denn  wenn  man  anch  in  solchen  Fällen  alle 
sichtbaren  Drüsen  entfernt  hat,  so  ist  stets  zu  befürchten ,  dass  in 
den  tiefer  gelegenen  weitere  Metastasen  bestehen. 

Eine  nnangenehme  Complication  war  die  am  Ende  der  Operation 
auftretende  Blntnng  in  den  Magen ,  die  zwar  rasch  gestiUt  werden 
konnte,  aber  wohl  die  Ursache  des  nachherigen  Erbrechens  war. 

Nan  ist  aber  Erbrechen  nach  einer  Magenoperation  eine  gefahr- 
liche Complication,  indem  durch  die  heftigen  peristaltischen  Bewe- 
gungen die  Nähte  gelockert  werden  können.  Glttcklicherweise  ist 
Erbrechen  nach  Magenresection  sonst  selten. 

Eigenthümlich  war  der  weitere  Verlauf  unseres  Falles:  Während 
Patient  noch  am  17.  Juli  yöllig  gesund  zu  sein  schien  und  keine  Be- 
schwerden hatte,  und  auch  objectiv  mit  Ausnahme  einiger  in  der 
Nähe  der  Bauchnarbe  subcutan  gelegener  Knötchen  nichts  sich  nach- 
weisen liess,  entwickelten  sieh  innerhalb  4  Wochen  bei  ihm  die 
Symptome  eines  schweren  Magenleidens,  das  schon  nach  5  weiteren 
Wochen  zum  Tode  führte.  Die  im  Leben  constatirten  Krankheits- 
erscheinungen wurden  als  die  eines  Magencarcinoms,  resp.  eiaes  Bed- 
divs  erklärt,  obschon  es  eigentlich  nur  die  einer  Magenstenose  waren ; 
namentlich  muss  hervorgehoben  werden,  dass  im  Erbrochenen  nie 
blutige  Beimischungen  waren.  Mit  Annahme  einer  Pylorusstenose 
hätte  man  alle  Symptome  erklären  können,  mit  Ausnahme  vielleicht 
der  hochgradigen  Kachexie;  denn  auch  bei  sehr  geringer  Nahrunga* 
aufnähme,  resp.  Nahrungsverwerthung  tritt  selten  jene  auffallende 
Kachexie  auf,  wie  sie  bei  malignen  Tumoreny  speciell  dem  Magen- 
carcinom,  gewöhnlich  ist.  Mit  der  Annahm^  einer  Carcinose  des 
Peritoneum  wäre  auch  diese  Schwierigkeit  erklärt  gewesen.  Da 
aber  alle  Symptome  durch  ein  Magencarcinom  leicht  erklärt  werden 
konnten,  und  damals  die  Narbenstenose  nach  Pylorusresection  noch 
sehr  wenig  bekannt  war,  so  ist  die  gestellte  Diagnose  begreiflich. 

Dies  fahrt  uns  nun  zur  Frage  der  narbigen  Pylorusstenose 
nach  Resection.  Gegenwärtig  wird  wohl  Niemand  mehr,  wie  es 
anfangs  geschah,  die  Existenz  solcher  Stenosen  abstreiten  wollen, 
nachdem  dieselbe  durch  anatomische  Untersuchung  sichergestellt  ist. 
Wohl  aber  bestehen  bedeutende  Gontroversen  ttber  die  Häufigkeit 
und  über  die  Entstehungsart  derselben.  Die  Einen,  es  ist  dies  nament- 
lich Wolf  1er,  behaupten,  es  sei  die  Gefahr  der  Stenosenbildung  nach 
Besectio  pylori  nur  eine  sehr  geringe,  indem  sie  sich  auf  ihre  bis- 
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herigen  Erfahrongen  berufen.  Diesen  gegenüber  hat  Kocher  an 
Hand  seiner  Erfahrungen  dargethan,  dass  diese  Gefahr  denn  doch 
nicht  za  nnterschätzen  sei.  Die  Frage  wurde  namentlich  am  XVI.  Chi- 
rnrgencongresse^  lebhaft  erörtert ,  ohne  dass  eine  Ueberein- 
Stimmung  zu  Stande  gekommen  wäre,  weder  über  die  Häufigkeit 
noch  Aber  die  Entstehungsweise. 

Wolf  1er  behauptete  direct,  dass  man  die  Ursache  fUr  das  Auf- 
treten der  von  Kocher  beobachteten  narbigen  Pylorusstenose  nach 
Resection  in  der  Nahtmethode  des  Letzteren  suchen  müsse.  Nun  giebt 
zwar  Kocher  selbst  zu,  dass  seine  Methode  an  dem  Zustandekom- 
men der  Stenosen  theilweise  Schuld  sein  möchte,  glaubt  aber,  dass 
auch  bei  Anwendung  anderer  Methoden  solche  vorkommen  könnten. 
Die  Meinung  von  Wolf  1er  ist  jedenfalls  nicht  durch  Beweise  ge- 
stützt, sondern  nur  eine  Muthmaassung,  allerdings  eine  begreifliche. 

Wir  möchten  nun  hier  noch  auf  einen  anderen  Factor  aufmerksam 
machen,  der  sehr  wohl  die  Bildung  narbiger  Verengerungen  bedingen 
könnte:  Es  sind  dies  ausgedehnte  peritonitische  Adhäsio- 
nen um  den  carcinomatösen  Pylorus  herum,  deren  Lösung  dann 
ausgedehnte  Läsionen  des  Peritoneum  verursacht  und  so  grosse  Wund- 
flächen schafft.  Die  Heilung  derselben  wird  unter  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  Narbenbildung  vor  sich  gehen;  auch  können  dabei  — 
und  werden  es  thatsächlich  —  grössere  oder  kleinere  Netzpartien  mit 
dem  Pylorus  verwachsen.  Es  ist  nun  wohl  möglich,  dass  in  Fällen, 
wo  der  Pylorus  von  massigen  und  verdickten  Adhäsionen  und  Netz- 
partien umgeben  ist,  die  bei  der  Resection  stark  lädirt  werden  müssen, 
durch  die  spätere  narbige  Retraction  eine  Verengerung  des  Pylorus 
zu  Stande  kommen  kann.  Dabei  wird  es,  wenn  die  Adhäsionen  mit 
dem  neugebildeten  Pylorustheil  selbst  innig  verwachsen,  später  schwer 
zu  entscheiden  sein,  wie  viel  von  der  Verdickung  der  Magenwand, 
resp.  der  neuen  Pyloruspartie  angehört  und  wie  viel  den  ringsherum 
angewachsenen  Adhäsionen.  —  Auf  diese  Weise  würden  sich  gerade 
die  von  Kocher  beobachteten  Fälle  erklären  lassen,  indem  bei 
beiden  ausgedehnte  peritonitische  Adhäsionen  und  Netzverdickungen 
um  den  Pylorus  herum  bestanden  hatten.  —  Man  wird  uns  zwar 
entgegnen,  dass  bei  anderen  Fällen  mit  gleichen  oder  ähnlichen  Ver- 
hältnissen später  gleichwohl  keine  Stenose  eintrat. 

Jedoch  ist  dieser  Einwand  kein  beweisender,  denn  bisher  ist 
die  grösste  Mehrzahl  der  Operirten,  bei  denen  wirklich  ausgedehnte 
Adhäsionen  bestanden  hatten,  entweder  unmittelbar  oder  doch  kurze 


1)  Yerhandlungen  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  XVI.  Congr.  S.  54  u.  s.  w. 

Deatoche  Zeitechrifk  t  Chixargie.  XXYII.  Bd.  28 
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Zdt  nach  der  Open&im  gestorben  —  wie  man  s.  B.  ans  den  Ta- 
bellen von  Hacker  (L  c.)  sieht  Fol^ch  konnten  sich  sebon  der 
kurzen  Zeit  wegen  keine  narbigen  Verengerungen  Torfinden. 

Wir  sehen  unsere  Erklärung  nicht  für  eine  bewiesene  an,  denn 
dazu  braucht  es  weiterer  Beobachtungen;  aber  jedenfidls  ist  sie  dis* 
cutirbar.  Es  wird  bei  einer  verbältnissmlssig  so  jungen  Operation, 
wie  die  Besectio  pylori,  wohl  noch  einige  Zeit  gehen,  bis  man  alle 
Folgezastände  derselben  ttbersehen  und  erklären  kann.  JedenfoUs 
ist  gerade  die  Frage  der  nachträglichen  narbig^i  Stenosirung  eine  so 
wichtige,  und  beeinflusst  deren  definitiTc  Erledigung  den  Werth  der 
Operation  so  sehr,  dass  man  dieselbe  durchaus  yerfolgen  muss. 

Sollten  wirklich  solche  Stenosenbildungen  noch  mehr  vorkom- 
men, so  hätte  man  Übrigens  in  der  digitalen  Dilatation  nach 
Loreta,  falls  sich  diese  Methode  bewähren  sollte,  das  Mittel  Inder 
Hand,  die  Stenosen  auf  relativ  ungefährliche  und  rasche  Weise  zu 
beseitigen,  oder  doch  zu  verringern. 

Schon  mehrere  Male  wurde  bemerkt,  dass  die  Koch  er 'sehe 
Methode  der  Pylorusresection  theilweise  von  der  allgemein  ange- 
wendeten —  wenn  man  Überhaupt  von  „allgemeiner*'  sprechen  darf  — 
abweicht,  speciell  von  derjenigen  der  Billroth'schen  Schule: 

Während  Billroth,  Wolf  1er  u.  A.  zur  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle fast  immer  den  schiefen  Schnitt  anwenden,  benutzte  Kocher 
in  9  Fällen  immer  den  Schnitt  in  der  Linea  alba,  da  derselbe  am 
wenigsten  verletzend  ist,  und  da  von  ihm  aus  jede  Pylorusresection 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  möglieb  ist.  Diese  Methode  des 
Bauchschnittes  ist  übrigens  diejenige,  welche  in  AnerkennuDg  der 
genannten  Vorzüge  auch  von  RydygierOi  Czerny^)  und  Lauen- 
stein ^)  in  der  Begel  angewendet  wurde  und  wird. 

Diejenigen  Punkte,  in  welchen  Kocher  von  fast  allen  anderen 
Operateuren  abweicht,  sind  die  Art  des. Abschlusses  der  Magen-Darm- 
lumina und  der  Anlegung  der  Ocdusionsnaht.  Bekanntlich  weichen 
in  ersterem  Punkte  die  verschiedenen  Autoren  von  einander  ab.  Wäh- 
rend Billroth,  Wölfler  und  Lauenstein  den  Abschluss  aus- 
schliesslich durch  die  Hände  der  Assistenten  besorgen  lassen,  ziehen 
Bydygier,  Czerny  und  Kocher  den  instrnmentellen  Abschluss 
vor,  und  zwar  benutzen  die  beiden  Ersteren  die  von  Rydygier  an- 
gegebenen elastischen    Compressorien.     Kocher  steht  mit 

1)  Beitrag  zur  Magen-Darmchirurgie.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXI. 

2)  Beitrag  zu  den  Operationen  am  Magen.  Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  17, 
18  und  19. 

3)  Zar  Chirurgie  des  Magens.  Langenbeck's  Archiy.  Bd.  XXYIIl.  H.  2. 
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seiner  Methode  allein  da,  indem  er  das  Magenlamen  immer,  das 
Dannlnmen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  fest  angelegte  und  ge- 
schlossene grosse  Schieber  abgesperrt  hat  Er  geht  mit  Bydy- 
gier  und  Czerny  darin  einig,  dass  der  instramentelle  Abschluss 
weniger  zeitraubend  und  namentlich  viel  sicherer  sei,  als  der  ma- 
nuelle, indem  der  letztere  ausschliesslich  von  der  angespannten  Auf- 
merksamkeit der  jeweiligen  Assistenten  abhänge.  Während  aber  die 
elastischen  Gompressionen ,  wie  der  Name  sagt,  einen  elastischen, 
nicht  quetschenden  Druck  ausUbeu,  werden  durch  die  Koch er'schen 
Schieber  die  Wundränder  fest  gefasst  und  gequetscht.  So  ist  man 
dann  völlig  sicher,  dass  der  Abschluss  ein  zweckmässiger  ist  und 
dass  kein  Abgleiten  stattfinden  kann,  wie  es  bei  Anwendung  der 
Compressorien  schon  vorgekommen  ist  Es  dtlrfte  sich  namentlich 
für  den  Abschluss  des  Magenlumens,  der  manuell  gar  nicht  so  leicht 
zu  machen  ist,  die  absolut  sichere  Methode  von  Kocher  empfehlen. 
Das  Duodenum  kann  schon  viel  leichter  durch  einen  herumgezogenen 
Faden  oder  durch  Fingerdrnck  verschlossen  werden,  welche  Ver- 
fahren von  Kocher  auch  benutzt  wurden.  Empfehlenswerth  dtlrfte 
auch  die  Tamponade  des  Duodenum  mit  Jodoformgaze  sein, 
wie  sie  in  unserem  zweiten  Falle  gemacht  wurde. 

Durch  die  Art  der  Abschliessung  der  Lumina  ist  auch  die 
Koch er'sche  Methode  der  Anlegung  der  Occlusionsnaht  zum 
Theil  bestimmt  Kocher  legt  hinter  dem  abschliessenden  Schieber 
eine  Gatgutnaht  an,  die  provisorisch  den  Abschluss  besorgt,  entfernt 
dann  den  Schieber,  stülpt  die  gequetschten  Wundränder  ein  und  ver- 
näht und  übemäht  sie  durch  etagenweise  angelegte  Nähte;  so  kom- 
men die  gequetschten  Partien  völlig  nach  innen  zu  liegen. 

Dieses  Verfahren  wurde  als  gefährlich  von  vielen  Seiten  kritisirt, 
indem  man  behauptete,  dass  dadurch  die  Gefahr  einer  nachträglichen 
Gangrän  und  Nahteiterung  gesetzt  werde.  Thatsächlich  hat  sich 
diese  Befürchtung  nicht  verwirklicht;  a  priori  ist  ttbrigens  mit  Rück- 
sicht auf  die  ungemein  reichliche  Blutgefässversorgung  der  Magen- 
wandungen eine  Gangrän  nicht  so  leicht  zu  befürchten.  Man  kann 
wohl  als  Analagon  das  Verhalten  der  Lippensubstanz  anführen,  die 
eine  vorübergehende,  sehr  starke  Quetschung  erleiden  kann  und  nach- 
her doch  ohne  Gangrän  heilt 

Ein  anderer,  gewichtigerer  Vorwurf  ist  der,  dass  durch  die 
Kocher'sche  Methode  des  Abschlusses  und  der  Naht  die  beobach- 
teten Stenosen  erzeugt  worden  seien,  ein  Vorwurf,  der  möglicher- 
weise nicht  ohne  Berechtigung  ist,  obschon  man  in  dieser  Hinsicht 
vorläufig  nicht  mehr  als  Vermuthungen  aussprechen  kann,  die  des 

28* 


428  X7I.  Streit 

Beweises  noch  bedQrfen.  Jedenfalls  wttrde  die  Art  der  Vereinigang 
von  Hagen  und  Daodenum,  wobei  die  durch  den  Schieber  ebenfalls 
gequetschten  Wundränder  direct  vereinigt  werden,  noch  eher  als 
Ursache  der  Stenosenbildung  in  Anspruch  genommen  werden  können, 
indem  hier  ein  Bing  von  gequetschten,  eventuell  später  entzünd- 
liche Vorgänge  eingebenden  Geweben  geschaffen  wird.  Eine  narbige 
Schrumpfung  in  der  Linie  der  Occlusionsnaht  kann  doch  nicht  wohl 
eine  circuläre  Stenose  erzeugen,  sondern  eher  eine  Schrumpfung  in 
der  Längsrichtung.  Aber  auch  so  ist  es  nicht  leicht  einzusehen,  wie 
bei  einer  reactionslosen  Wundheilung,  wie  sie  in  unseren  2  Fällen 
vorhanden  war,  so  reichlich  Granulationsgewebe  auftreten  sollte, 
dass  durch  dessen  Schrumpfung  eine  hochgradige  Narbenstenose  ent- 
stehen könnte.  Die  von  uns  weiter  oben  aufgestellte  Erklärung  dieser 
eigenthttmlichen  Bildung  —  wir  sprachen  die  Ansicht  aus,  dass  ihre 
Ursache  in  der  Schrumpfung  peritonitischer  Adhäsionen  zu  suchen 
sei  —  hat  doch  wohl  mehr  Wahrscheinlichkeit  fUr  sich,  als  die 
anderen. 

Eine  weitere  Eigenthttmlichkeit  der  Koch  er 'sehen  Technik  be- 
steht darin,  dass  zur  Vereinigung  von  Duodenum  und  Hagen  fast 
durchgehends  die  fortlaufende  Naht  benutzt  wurde.  Dies  geschah 
mit  Rücksicht  auf  die  dadurch  erzielte  Zeitersparniss.  Die  Naht 
wird  nicht  ringsherum  fortlaufend  angelegt,  sondern  partienweisei 
wobei  je  das  Ende  einer  Nahtpartie  mit  dem  Anfang  der  folgenden 
geknotet  wird.  Durch  dieses  Vorgehen  kann  der  grösste  Nachtheil 
der  fortlaufenden  Naht,  die  geringere  Festigkeit  und  Sicherheit  gegen- 
über der  Knopfnaht  zum  Theil  paralysirt  werden,  und  doch  erspart 
man  noch  beträchtlich  Zeit.  Das  gleiche  Verfahren  der  partienweisen 
Naht  wurde  auch  von  Bydygier  (1.  c.)  angewendet  und  wird  von 
diesem  sehr  empfohlen.  Lauenstein  bediente  sich  ebenfalls  der 
fortlaufenden  Naht.  Beide  Operateure  thun  es  nur  mit  Bücksicht 
auf  die  Zeitersparniss  und  geben  zu,  dass  die  exacte  Anlegung  einer 
fortlaufenden  Naht  bedeutend  mehr  Gewandtheit  erfordere,  als  die 
einer  Knopfnaht.  Kocher  hat  nicht  in  allen  Fällen  die  fortlaufende 
Naht  angewendet,  sondern  auch,  wie  z.  B.  im  letzten  Falle,  zur  Ver- 
einigung der  Schnittflächen  von  Magen  und  Duodenum  Knopfhähte 
benutzt,  oder,  wie  in  früheren  Fällen,  zwar  fortlaufend  genäht,  aber 
an  einzelnen  Punkten  noch  durch  Knopfnähte  nachgeholfen.  Ueber 
diese  Hauptnaht  wurden  aber  stets  die  Serosanähte  fortlaufend  ge- 
macht, da  gerade  auf  diese  Weise  der  so  wünschenswerthe  rasche 
Abschluss  gegen  das  Darmlumen,  resp.  Hagenlumen  hin  am  besten 
erzielt  werden  kann.   Dieses  Verfahren,  also  Vereinigung  im  Grossen 
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durch  Knopfiiähte,  exacte  Vereinignog  nnd  Abschlnss  gegen  das 
Darmlumen  darch  fortlaufende  (Serosa-)  Nähte  dttrfte  gewiss  zu  em- 
pfehlen sein. 

Was  das  Nähmaterial  anbetrifft,  so  verwenden  Billroth 
nnd  seine  Schale  nur  ferne  antiseptische  Seide,  Andere,  wie  Rydy- 
gier  und  Lanenstein,  vorzagsweise  Gatgut.  Die  beiden  letzten 
Autoren  stimmen  darin  Qberein,  dass  es  weniger  darauf  ankomme, 
womit  man  nähe,  als  vielmehr,  wie  man  nähe..  Kocher  hatte 
bisher  zu  den  Ligaturen  Gatgut,  zu  den  Vereinigungsnähten  vorzugs- 
weise Seide  angewendet,  neigt  sich  jedoch  jetzt  mehr  und  mehr  der 
Ansicht  zu,  dass  es  am  sichersten  sei,  nur  feine  sterilisirte  Seide 
zu  benutzen.  Es  hatte  sich  nämlich  bei  einer  ganzen  Reihe  von 
anderen  Fällen  gezeigt,  dass  es  doch  unter  Umständen  darauf  an- 
komme, womit  man  nähe.  Auf  der  Koch  er 'sehen  Klinik  waren 
im  Sommer  1887  eine  ganze  Reihe  von  Oatgutinfectionen  aufgetreten, 
bei  welchen  sicher  nachgewiesen  ist,  dass  das  zu  den  betreffenden 
Ligaturen  verwendete  Gatgut  inficirend  wirkte,  trotzdem  es  immer 
sehr  sorgfältig  desinficirt  worden  war,  und  zwar  nach  verschie- 
denen Methoden,  sowohl  mit  Sublimat,  als  mit  Garbol  und  Ol. 
Juniperi.  Ein  Fehler  in  der  Desinfection  des  Gatgut  konnte  somit 
ausgeschlossen  werden.  Ob  nun  die  Fabrikationsweise  ap  der  In- 
fectiosität  des  Gatgut  schuld  war,  oder  ob  es  etwa  von  erkrankten 
Thieren  stammte,  konnte  nicht  ausfindig  gemacht  werden.  Wir  wollen 
uns  hier  mit  der  Erwähnung  der  Thatsache  begnügen,  da  nächstens 
eine  ausführliche  Publication  ttber  diese  Gatgutinfection  er- 
folgen wird. 

Dies  waren  in  Kürze  dargestellt  die  Besonderheiten  der  Ko- 
cher'schen  Operationstechnik.  In  den  übrigen  Punkten  wurde  immer 
nach  der  Methode  von  Billroth-Wölfler  verfahren.  —  Man  mag 
nun  ttber  das  Koch  er 'sehe  Verfahren  denken,  wie  man  will,  so  viel 
ist  sicher,  dass  die  Erfolge  desselben  schöne  waren,  was  durch  die 
3  beschriebenen  Fälle  mit  bewiesen  wird.  Ein  endgültiges  Urtheil 
kann  man  erst  dann  fällen,  wenn  eine  grössere  Statistik  zur  Ver- 
fügung steht.  Wenn  aber  so  fortgearbeitet  wird,  wie  in  den  letzten 
Jahren,  so  kann  es  nicht  mehr  lange  dauern,  bis  man  auch  fttr  die 
Resectio  pylori  allgemein  gültige  Regeln  gewonnen  hat. 

Ob  nun  die  eine  oder  andere  Methode  angewendet  wurde,  so 
sind  die  Resultate  im  Allgemeinen  —  nnd  das  ist  das  Ermuthigende  — 
in  der  letzten  Zeit  viel  bessere  geworden ,  so  dass  man  gegenwärtig 
die  Pylorusresection  als  eine  durchaus  berechtigte  und  Nutzen  brin- 
gende Operation  anerkennen  muss.    Sie  könnte  es  aber  noch  viel 
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mehr  werden,  wenn  es  gelingen  wflrde,  eine  frühzeitige  Dia- 
gnose auf  Carcinoma  pylori,  resp.  yentricnli  zn  stellen.  Denn 
bis  jetzt  kamen  ja  die  meisten  Patienten  erst  spät,  meistow  schon 
im  Zustande  mehr  oder  weniger  aasgesprochener  Kachexie  znr  Ope- 
ration, ein  Umstand,  der  die  Operationserfolge  im  höchsten  Maasse 
beeinträchtigte  und  vielfach  Operationen  geradezu  unmöglich  machte. 
Es  moss  aber  besonders  auch  deshalb  düanf  hingearbeitet  werden 
—  namentlich  von  Seiten  der  inneren  Medicin  — ,  die  Anhaltspnnkte 
flir  eioe  Frühdiagnose  des  CSardnoma  ventricali,  resp.  pylori  zn  ge- 
winnen, weil  gerade  das  Carcinoma  pylori  ein  relativ  gnt- 
artiges,  relativ  selten  and  spät  za  Metastasen  führendes 
Carcinom  ist,  welches  also  qaoad  recidivam  eine  günstige  Pro- 
gnose bietet. 

Der  nachfolgende,  zweite  Theil  der  Arbeit  soll  die  Bichtigkeit 
dieser  Behaaptang  za  zeigen  versuchen. 


n.  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Metastasen  bei  Carcinoma  pylori, 

gewonnen  an  der  Hand  der  Sectionsprotokolle  des  Bemer  pathologischen 
Instituts  von  1876—1886. 

Angeregt  durch  die  von  Gassenhauer  and  Winiwarter^) 
erstellte  grossartige  Statistik  über  das  Verhalten  der  Magencarcinome, 
speciell  auch  der  Pylorascarcinome ,  welche  sich  aaf  ein  Material 
von  542  Fällen  von  Pylorascarcinom  stützt,  die  von  1817 — 1873  im 
Wiener  pathologischen  Institut  zur  Section  kamen,  hat  Verfasser  eine 
analoge  Statistik  über  die  Fälle  des  Bemer  pathologischen  Instituts 
gemacht,  die  von  1870—1886  reicht.  Diese  gründet  sich  natürlich 
auf  ein  ungleich  kleineres  Material,  nämlich  auf  54  Fälle.  Eine  ähn- 
liche Arbeit  hat  Ledderbose*^)  über  die  Fälle  des  Strassburger 
pathologischen  Instituts  herausgegeben,  welche  sich  aber  blos  aaf 
39  Fälle  stützt,  die  nicht  einmal  alle  sicher  sind.  Was  uns  haupt- 
sächsächlich  veranlasst  hat,  dem  Vorgang  von  Gussenbauer  und 
Winiwarter,  sowie  von  Ledderhose  zu  folgen,  das  ist  der  Um- 
stand, dass  die  Resultate  dieser  Autoren  durchaus  nicht  überein- 
stimmen, dass  femer  auch  Rokitansky  3)  an  Hand  des  nämlichen 
Materials,  das  Gussenbauer  und  Winiwarter  benutzten,  zu  einer 
durchaus  abweichenden  Ansicht  kam,  und  dass  schliesslich  die  bei 

1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XIX.  S.  347. 

2)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XVI.  S.  271. 

3)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  III. 
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den  Operationen  gemachten  Erfahrungen  andere  smd,  als  die  durch 
jene  Statistik  gewonnenen. 

Während  Gassenhauer  und  Winiwarter  unter  542  Fällen 
yon  zur  Section  gekommenen  Pyloruscardnomen  223  ohne  Metastasen 
in  anderen  Organen  fanden,  also  «^  41,1  Proc,  und  172  ohne  Ver- 
wachsungen ==  31,7  Proc,  behauptete  Rokitansky  (1.  c),  dass  nur 
in  seltenen  Fällen  der  carcinomatOse  Pylorus  nicht  mit  seiner  Um- 
gebung bedeutende  Verwachsungen  eingebe.  Ledderhose  seiner- 
seits fand  unter  39  Pyloruscardnomen  nur  4 ,  welche  er  als  « eventuell 
operabel^  bezeichnen  konnte,  also  nur  10,2  Proc. 

Gerade  diese  merkwürdigen  Widersprüche  veranlassten  uns,  eben- 
falls diesbezügliche  Untersuchungen  anzustellen,  weil  es  doch  von 
grosser  Wichtigkeit  ist,  hierin  Klarheit  zu  bekommen;  denn  durch 
das  Ergebniss  dieser  so  gewonnenen  Statistiken  wird  zum  guten  Theil 
die  Prognose  der  Pyloruscarcinome  bedingt.  Wären  die  Resultate 
von  Gussenbauer  und  Winiwarter  richtig,  so  würde  sich  die 
Prognose  flir  eine  radicale  Heilung  der  Pylornscardnome  relativ  sehr 
günstig  stellen. 

Bei  unserer  Statistik  wurde,  dem  Zweck  derselben  gemäss,  eine 
etwas  andere  Eintheilung  vorgenommen,  als  bei  den  Arbeiten  der  ge- 
nannten Autoren.  Wir  haben  uns  nämlich  gefragt:  Welche  Pylorus- 
carcinome konnten  so,  wie  sie  bei  der  Section  sich  zeig- 
ten, noch  als  eventuell  operabel  bezeichnet  werden? 

In  die  Rubrik  eventuell  operabel  nahmen  wir  alle  die  Fälle 
auf,  bei  denen 

1.  Metastasen  in  anderen  Organen  fehlten; 

2.  welche  keine  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas,  der  Leber 
und  dem  Colon  darboten; 

3.  welche  nicht  einen  grösseren  Theil  des  Magens  ergriffen  hat- 
ten; so  wurden  z.  B.  alle  die  ausgeschlossen,  welche  gegen  die 
Gardia  hinreichten,  mit  anderen  Worten,  es  wurden  nur  un- 
zweifelhafte Pyloruscarcinome  berücksichtigt. 

Drei  Fälle,  bei  welchen  ein  Cardnom  des  Pylorus  nur  als  Neben- 
befund bei  der  Section  oonstatirt  worden  war,  nahmen  wir  in  folgende 
Statistik  nicht  auf. 

Als  Todesursache. war  —  was  bemerkenswerth  ist  —  in  unseren 
eventuell  operabelen  Fällen  meistens  Inanition,  Marasmus,  Kachexie, 
Anämie  angeführt. 

Alle  Fälle,  welche  die  oben  angeführten  Kriterien  nicht  besassen, 
welche  also  Metastasen  und  hochgradige  Verwachsungen  u.  s.  w.  zeig- 
ten, wurden  als  nicht  operabel  bezeichnet. 
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Dies  sind  die  Grundsätze,  nach  welchen  die  folgende  Statistik 
gewonnen  wurde. 

Zusammenstellung  der  im  Bemer  pathologischen  Institut  von  1870 
bis  1886  zur  Section  gekommenen  Pyloruscarcinome. 
Davon  waren: 


Eventuell 

Nicht 

Total 

operabel 

operabel 

1870 

1         ^ 

2 

3 

1871 

1 

1 

2 

1872 

1 

1 

2 

1873 

— 

1 

1 

1874 

— 

2 

2 

1875 

1 

2 

3 

1876 

— 

2 

2 

1877 

— 

2 

2 

1878 

— 

3 

3 

1879 

— 

2 

2 

1880 

1 

4 

5 

1881 

3 

5 

8 

1882 

3 

2 

5 

1883 

2 

2 

4 

1884 

l 

2 

3 

18S5 

— 

3 

3 

1886 

' 

4 

Total: 

14 

40 

54 

In  Procenten : 


25,9 


74,1 


Man  ersieht  ans  den  Zahlen,  dass  unser  Resultat  von  demjenigen 
der  früher  genannten  Autoren  abweicht.  Es  stellt  sich  nicht  so  günstig, 
wie  das  von  Gussenbauer  und  Win i warter  gewonnene,  aber 
doch  weit  günstiger,  als  das  von  Ledderhose  und  als  die  Erfah- 
rungen von  Rokitansky. 

Unser  Ergebniss  kann  als  ein  für  die  Prognose  der  Pyloruscarc^- 
nome  sehr  günstiges  angesehen  werden,  welches  ermuthigen  würde, 
in  der  operativen  Behandlung  nicht  nur  wie  bisher  zuzufahren,  son- 
dern noch  weiter  zu  gehen.  Denn  wenn  */4  aller  Pyloruscarcinome  — 
nehmen  wir  unsere  Zahl  als  richtig  an  —  noch  bei  der  Section  als 
eventuell  operabel  erklärt  werden  kann,  um  wie  viel  günstiger 
müsste  sich  erst  das  Resultat  gestalten,  wejan  man  Mittel  finden 
würde,  diese  Carcinome  frühzeitig  zu  diagnosticiren  und  der  Chirurgie 
zu  überweisen!  Die  Thatsache,  dass  die  Pyloruscarcinome  quoad 
Metastasen  günstige  Verhältnisse  darbieten,  könnte  vielleicht  so  er- 
klärt werden,  dass  diese  Carcinome  vorwiegend  durch  äussere  In- 
sulte, seien  es  nun  mechanische  oder  chemische,  bedingt  sind.    Da 
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sie  an  einer  Stelle  sitzen,  die  gegenüber  einem  vorangehenden  weiten 
Lumen  als  starke,  ziemlicli  rasch  eintretende  Verengerung  sich  dar- 
stellt, so  ist  es  leicht,  einzusehen,  dass  gerade  hier  die  mechanische 
und  chemische  Einwirkung  der  Ingesta  am  stärksten  sein  mnss.  In 
dieser  Hinsicht  konnte  man  das  Pyloruscarcinom  in  eine  Linie  mit 
dem  Lippencarcinom  und  mit  demjenigen  des  Rectum  stellen,  bei 
denen  auch  mechanische  Gewalt  als  eine  der  Ursachen  angenommen 
wird,  und  welche  auch  mit  Rücksicht  auf  Metastasen  relativ  günstige 
Verhältnisse  darbieten.  Ueberhaupt  nimmt  man  ja  an,  gestützt  auf 
die  Erfahrungen,  dass  alle  die  Carcinome,  die  sich  ganz  oder  theil- 
weise  auf  äussere  Einwirkungen  zurückfahren  lassen,  viel  gutartiger 
sind,  als  die  sogenannten  „  spontan  **  entstandenen. 

So  wie  nun  die  Verhältnisse  liegen,  wird  es  in  erster  Linie  die 
Aufgabe  der  inneren  Medicin  sein,  die  Anhaltspunkte  für  eine  Früh- 
diagnose der  Magencarcinome  zu  gewinnen,  und  nicht  nur  das;  so- 
bald ein  Magencarcinom  diagnosticirt  ist,  sollte  die  wenig  oder  keine 
günstige  Aussicht  bietende  interne  Therapie  verlassen  und  der  Kranke 
dem  Chirurgen  überwiesen  werden.  Angesichts  des  gegenwärtigen 
Standes  der  chirurgischen  Antisepsis  möchten  wir  noch  weiter  gehen 
und  verlangen,  dass  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  in  allen 
Fällen,  wo  Verdacht  auf  Magencarcinom  vorliegt,  aber  die  Diagnose 
nicht  sichergestellt  werden  kann,  eine  explorative  Laparo- 
tomie gemacht  werde,  zur  Feststellung  der  Diagnose  und  zu 
einer  eventuell  nachfolgenden  Pylorusresection.  Wird  eine  solche 
Laparotomie  unter  Beobachtung  aller  antiseptischen  Cautelen  unter- 
nommen, so  bietet  sie  keine  grosse  Gefahr,  kann  aber  für  den 
Kranken  direct  lebensrettend  sein.  Sollte  es  nach  gemachter  Eröff- 
nung der  Bauchhohle  nicht  klar  sein,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung 
Verwachsungen  des  Pylorus  vorhanden  sind,  welche  eine  Besection 
contraindiciren  könnten,  so  möchten  wir  für  solche  Fälle  den  Vor- 
schlag von  Hacker  unterstützen,  welcher  empfiehlt,  das  Netz  an 
einer  gefässlosen  Stelle  stumpf  zu  spalten ,  durch  die  Oeffhung  mit 
dem  Finger  einzugehen  und  sich  so  Gewissheit  zu  verschaffen. 

Wenn  es  gelingen  sollte,  diese  Vorschläge  praktisch  anzuwen- 
den, so  würde  das  Feld  der  Chirurgie  um  ein  neues  und  dankbares 
Gebiet  erweitert  und  so  die  Möglichkeit  gegeben  werden,  eine  grosse 
Zahl  von  Kranken  vor  einem  qualvollen  Tode  zu  bewahren. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  erlaubt,  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Dr.  Kocher,  fllr  seine  vielfachen  Anregungen  und  ftlr 
die  Leitung  meiner  Arbeit  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


XVII. 

Aus  der  freien  Vereinigang  der  Chirargen  Berlins. 

Beiträge  zur  WOrdigang  der  Resectio  pedis  osteoplastica 
nach  Wladimiroff-Miknlicz. 

Von 

Dr.  Karl  Bauerhahn, 

VolontAnrzt  der  cldnirgiMlieii  Station  Ton  Bethanien  in  Berlin. 

Es  ist  vnederholt  —  nnd  gerade  wieder  in  jüngster  Zeit  ^)  —  von 
Chirurgen  bei  Erkrankungen  oder  Yerietzongen  des  Fnsses  —  ich 
spreche  von  nicht  septischen  Erkrankungen  —  der  Satz  aufgestellt 
worden y  es  käme  vor  Allem  darauf  an,  die  Operation  des  betreffen- 
den erkrankten  Beins  so  einzurichten,  dass  der  Patient  möglichst 
bald  das  Bett  verlassen  könne,  und  in  dieser  Erwägung  zur  Ampu- 
tation des  Unter-,  ja  sogar  des  Oberschenkels  geschritten  worden. 
Hierbei  wird  durch  Schaffung  einfacher  Wundverhältnisse  eine  Hei- 
lung per  primam  intentionem  erzielt,  und  Patient  kann  gewöhnlich 
schon  nach  kurzem  Krankenlager  die  amputirte  Extremität  —  mit 
Prothese  —  benutzen. 

Mir  scheint  aber  doch  das  Wesen  der  Chirurgie  nicht  darin  zu 
bestehen,  die  Kranken  auf  Kosten  ihrer  GUedmaassen  unter  jeder 
Bedingung  bald  wieder  leistungsfähig  zu  machen,  sondern  ihre  Auf- 
gabe liegt  meines  Erachtens  darin,  wo  es  angeht,  erstens  möglichst 
viel  zu  schonen  —  natürlich  immer  unter  Voraussetzung  der  späteren 
Functionsfähigkeit  des  zu  operirenden  Gliedes  —  und  zweitens  die 
Operation  so  einzurichten,  dass  die  Functionen  des  operirten  Organs 
möglichst  denen  eines  normalen  entsprechen,  wenn  auch  ihre  schliess- 
liche  Heilung  und  Indienststellung  etwas  länger  auf  sich  warten  lässt. 

Diesen  Bedingungen  entspricht  eine  neuere  Operationsmethode 
am  Fusse,  die  Resectio  pedis  osteopbtstica  nach  Wladimiroff- Mi- 
kulicz, welcher  ich*  im  Folgenden,  gegenüber  der  Amputation  des 


1)  Schwdzer  Correspondenzblatt.  1887. 
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erkrankten  Beins,  an  der  Hand  dreier  naeh  dieser  Methode  im  Dia- 
konissenhans Bethanien  zn  Berlin  von  Herrn  Prof^  Dr.  Rose  behan- 
delten Fälle  das  Wort  reden  werde.  Vorher  möchte  ich  aber  noch 
in  Kflrze  über  die  Wadenampatation  nnd  die  anderen  —  typischen  — 
Operationen  am  Fnsse,  die  Besectio  pedis,  die  Ampatatio  malleolaris 
nach  Syme  mit  der  Modiflcation:  Exarticulatio  osteoplastica  nach 
Pirogoff,  die  Exarticulatio  in  tarso  nach  Chopart  mit  der  Modi- 
flcation: Ampatatio  talo - calcanea  nach  Blasins,  die  Exarticulatio 
sub  talo  (ersonnen  von  Mons.  deVignerolles,  2  Jahre  später  von 
Malgaigne  ausgeführt  und  nach  ihm  häufig  genannt),  und  die  Ex- 
articnlation  im  Tarsometatarsalgelenk  nach  Lisfranc  und  ihre  Indi- 
cationen,  wenigstens  das  Wesentlichste,  anführen.  Diese  Besprechung 
der  übrigen  bei  Verletzungen,  resp.  Erkrankungen  des  Fusses  in  Be- 
tracht kommenden  typischen  Operationen  erscheint  zur  Vergleichung 
mit  derjenigen  nach  Wladimiroff-Mikulicz  als  nicht  unwichtig; 
dagegen  können  wir  wohl  die  atypischen  Operationen  am  Fusse,  deren 
Berechtigung  auch  nicht  allgemein  anerkannt  ist,  ttbei^eben. 

Die  Hanptindicationen  zur  Amputation  einer  Extremität  sind  im 
Allgemeinen  wohl  folgende: 

1.  Caries  (fungosa,  traumatica,  specifica,  rheumatica  u.  s.  w.); 

2.  Traumen: 

a)  complicirte  Fracturen  oder  Gelenkwunden  mit  Verletzung 
von  Hauptarterienstämmen, 

b)  Herausreissen  ganzer  Sttlcke  einer  Extremität, 

c)  Abreissungen  der  Glieder, 

d)  Abstreifung  der  Haut  von  ganzen  Gliedmaassen, 

e)  complicirte  Zertrümmerungen  oder  Zerschmetterungen  der 
Gelenke  oder  des  ganzen  Gliedes; 

3.  Gangraena  (traumatica,  senilis,  inflammatoria  u.  s.  w.,  am  häu- 
figsten infolge  von  Verbrennung  oder  Erfrierung). 

Die  Wadenamputation  ist  also  indicirt,  wenn  diese  eben  ange- 
führten Erkrankungen  sich  auf  das  Fussgelenk  oder  die  Unterschenkel- 
knochen beschränken,  resp.  sich  über  den  Fnss  bis  auf  das  Fussgelenk 
oder  den  Unterschenkel  erstrecken.  Dieselben  Indicationen  hat  die 
Syme'sche  Amputatio  malleolaris  imd  die  osteoplastische  Exarticu- 
lation  nach  Pirogoff;  jedoch  muss  bei  diesen  beiden  die  Haut  und 
die  Weichtheile  der  Ferse  und  bei  der  letzteren  der  hintere  Theil  des 
Calcaneus  gesund  sein.  Uebrigens  braucht  der  Sägeschnitt  bei  der 
Syme 'sehen  Amputation  nicht  gerade  durch  die  Malleolen  zugehen, 
sondern  er  kann,  wenn  es  die  Verhältnisse  bedingen,  eine  ziemliche 
Strecke  —  3  bis  6  Finger  breit  —  höher  hinaufgelegt  werden,  wie  ver- 
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Bchiedene  Fälle  des  Herrn  Prof.  Rose  lehren  („verlängerter  Syme''). 
Der  Hantübersebnss  stört  dabei  ebensowenig,  wie  wenn  bei  der  Re- 
seetio  genu  gelegentlich  ansser  einer  fingerbreiten  Schicht  der  Tibia 
die  Diaphyse  des  Femar  oberhalb  der  Condjlen  durchgesägt  wird. 
Er  gleicht  sich  darch  Elasticität  and  Retraction  gerade  so  ans,  wie 
es  bei  der  Operation  nach  Wladimiroff-Mikalicz  der  Fall  ist 
So  kann  also  die  Syme'sche  Operation,  bei  der  die  Haut-  und 
Weicbtheilsbrflcke,  die  den  Ejiocbenstampf  bedecken  soll,  ans  der 
Ferse  gebildet  wird,  die  Unterschenkelampatation  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  ersetzen,  in  den  Fällen,  wo  die  indicirende  Ursache 
anf  den  untersten  Theil  des  Unterschenkels  beschränkt  ist.  Für  die 
Resectio  pedis  sind  die  Indicationen  auch  Garies  des  Fassgelenks  in 
ihren  verschiedenen  Ursachen,  und  zweitens  Traumen  im  Bereich  des 
Fussgelenks:  complicirte  oder  difform  geheilte  Malleolenbrflche,  6e- 
lenkvmnden  und  complicirte  Luxationen,  bei  denen  die  Unterschenkel- 
knochen die  Haut  perforiren  u.  s.  w.,  falls  Eiterung  entstanden  und  sie 
auf  dies  Gelenk  und  seine  nächste  Nachbarschaft  beschränkt  ist  Die 
Exarticnlatio  sab  talo,  also  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  ist  ftlr  die 
Fälle  indicirt,  in  denen  es  sich  um  krankhafte  Processe  in  den  Kno- 
chen oder  Gelenken  des  Fasses  mit  Aasschluss  des  Talus,  aber  mit 
Einschluss  des  Calcaneus  handelt,  was  im  Allgemeinen  selten  der 
Fall  ist  Die  Chopart'sche  Exarticnlatio  in  tarso  ist  indicirt  bei 
Erkrankung,  resp.  Verletzung  derjenigen  Skelet-  oder  Hautpartien, 
die  vor  dem  Ghopart'schen,  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus einerseits,  sowie  dem  Os  naviculare  und  Os  cuboMeum  ande- 
rerseits liegen.  Blasius  hat  die  Chöpart'sche  Operation  in  der 
Weise  modificirt^  dass  er  nach  der  Eröffnung  des  Chopart'schen  Ge- 
lenks noch  die  Knorpelflächen  des  Sprung-  und  Fersenbeins  mittelst 
Säge,  Messer  oder  Knochenscheere  abti^t.  Ueber  die  Indicationen 
zu  dieser  Amputatio  talo-calcanea  sagt  WidmerO  Folgendes: 

„Blasius  stellt  bestimmte  Indicationen  auf  ftlr  die  Ausführung 
der  Amputatio  talo-calcanea  und  kennt  er  namentlich  deren  zwei: 

1.  Wenn  die  freiliegenden  Gelenkknorpel  des  Talus  oder  Calca- 
neus oder  beider  von  der  indicirenden  Krankheit  mit  aificirt  sind. 

2.  Wenn  Mangel  an  Weichtheilen  ist 

Es  ist  dies  nicht  zu  unterschätzen;  nach  Blasius  lässt  sich  durch 
diese  Modification  bis  Aber  einen  halben  Zoll  weiter  oben  operiren, 


1)  Beiträge  zur  Eenntniss  and  Beortheilaxig  der  Amputatio  talo-calcanea  nach 
Blasius.  Aus  der  Zürcher  Praxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Rose.  Inaugural- 
Dissertation.  Ztlrich  1881. 
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and  da  man  die  Weichtheile  sowohl  vom  Dorsam  als  von  der  Planta 
zur  Deckung  der  Wunde  benutzen  kann,  lassen  sich  dieselben  relativ 
um  1—1 V*  Zoll  länger  erhalten. 

Es  käme  diese  zweite  Indication  also  namentlich  in  Betracht  bei 
grossen  Zerreissungen  des  Fusses,  bei  Gangrän  und  bei  Erfrierungen, 
während  die  erstere  besonders  bei  Caries  ihre  Anwendung  fände. 

Als  fernere  Indicationen  stellt  Blasius  noch  folgende  Zustände 
auf,  welche  er  aber  unter  die  zwei  anderen  subsumirt: 

ad  1:  Ankylose  im  Chopart'schen  Gelenk; 

ad  2:  maligne  Neubildungen,  geschwürige  Processe  der  Haut 
u.  s.  w. " 

Bei  der  Chopart'schen  Operation  müssen  Talus  und  Calcaneus 
gesund  sein,  die  Erkrankung,  resp.  Verletzung  darf  also  nicht  cen- 
tral über  das  Chopart'sche  Gelenk  hinausgehen;  wenn  die  Gelenk- 
knorpel des  Talus  oder  Calcaneus  oder  beider  mit  ergriffen  sind,  ist 
die  Amputation  nach  Blasius  indicirt.  Herr  Prof.  Rose  ist  in 
mehreren  Fällen  mit  Erfolg  noch  weiter  gegangen.  Man  kann  den 
halben  Calcaneus  entfernen,  ohne  den  Gang  und  die  Länge  des  Beins 
zu  schädigen,  wie  schon  der  im  Jahre  1873  in  Zürich  von  Herrn 
Prof.  Rose  operirte,  von  Widmer  yerOffentlichte  Fall  lehrt,  dessen 
Beschreibung  ich  hier  im  Auszuge  folgen  lasse: 

Es  handelte  sich  um  ein  13V2  Jahre  altes,  schwächliches  Mädchen, 
das  an  Caries  des  linken  Fusses  litt  und  eine  Fistel  an  der  linken  Seite 
des  Thorax,  etwa  in  der  Höhe  der  sechsten  Rippe  hatte;  daneben  litt 
sie  an  Husten  und  Beengung  und  war  durch  die  doppelte  Eiterung  in 
letzter  Zeit  sehr  heruntergekommen.  In  Chloroformnarkose  wird  die  Ab- 
setzung des  kranken  Fusses  im  Chopart'schen  Gelenk  gemacht;  die  Ge- 
lenkflächen des  Talus  und  des  Calcaneus  sind  theilweise  cariös  erkrankt 
und  werden  nach  Blasius  mit  der  Stichsäge  abgetragen.  Die  Sägefläche 
am  Calcaneus  fällt  mitten  durch  einen  im  Processus  anterior  liegenden 
centralen  Erweichungsherd  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss;  durch 
den  etwas  stark  schräg  nach  hinten  und  unten  geführten  Sägeschnitt  wird 
der  Absceas  gerade  halbirt.  Dennoch  wird  der  Calcaneus  nicht  entfernt, 
sondern  nur  das  cariös  Zerstörte  von  demselben.  Die  bleibende  Hälfte 
des  Abscesses  wird  ausgekratzt  und  dann  mit  dem  Stift  geätzt.  Reich- 
liche Lappenbildung;  die  Blutung  wird  durch  eme  Anzahl  Ligaturen  und 
den  Stift  gestillt. 

unter  offener  Wundbehandlung  ist  der  Verlauf  ein  normaler.  Spal- 
tung der  Fistel  am  Thorax  (grosses  abgesacktes  Empyem).  Vollständige 
Heilung;  der  Stumpf  hat  eine  gute  Stellung;  keine  Schmerzhaftigkeit  in 
demselben. 

Sehr  gutes  fnnctionelles  Resultat :  Patientin  macht  täglich  ohne  be- 
sondere Mühe  den  circa  ^/4  Stunden  weiten  Weg  zur  Schule  in  die  nächste 
Stadt.   Das  Fussgelenk  vollkommen  beweglich;  keine  Fersenretraction. 
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lieber  die  Exarticnlatioii  Dach  Chopart  und  die  Ampatatioii 
nach  Blasius  und  ihre  gegenseitigen  Beziehungen  kommt  Widmer 
zu  folgenden  SchltUsen: 

„  1.  Die  Chopart'sche  Exarticnlation  hat  ihre  gote  Berechtigung 
und  ist  durchaus  nicht  zu  verwerfen. 

2.  Die  Blasius'sche  Operationsmethode  ist  eine  werthvolle  Ver- 
besserang der  Chopar tischen  Exarticnlation. 

3.  Sie  empfiehlt  sich  nach  den  vorliegenden  Erfahmngen  des 
Herrn  Prof.  Kose  in  allen  Fällen  vor  der  Oh opart 'sehen  Exarti- 
cnlation als  sicherer. 

4.  Besondere  Vorzüge  hat  sie  vor  jener,  wo  er&hmngsgemäss 
(selbst  bei  List  er 'scher  Methode)  der  Detersionsprocess  besonders 
stark  zn  sein  pflegt,  also 

a)  bei  Tnbercalosis  (incipiens), 

b)  bei  AlkoholismnSy 

c)  bei  hohem  Alter, 

d)  bei  Krankheiten  innerer  Organe, 

e)  bei  allgemeiner  Schwäche  infolge  von  Anämie,  langen  Eite- 
rungen u.  s.  w. 

5.  Die  Blasius'sche  Operation  hat  keine  Nachtheile  gegenttber 
der  Chopart 'sehen. 

6.  In  den  meisten  Fällen  liefert  die  Blasius'sche  Operation 
einen  ganz  brauchbaren  und  guten  Stumpf. 

7.  Durch  die  Erweiterung  der  Blasius'schen  Amputation  nach 
Vorgang  von  Herrn  Prof.  Rose  kann  in  gewissen  Fällen  (bei  Er- 
krankung des  Processus  anterior  calcanei)  die  Operation  nach  Syme 
oder  Pirogoff  ersetzt  werden,  wodurch  die  Extremität  ihre  natür- 
liche Länge  und  der  Stumpf  sein  Fussgelenk  behält,  was  nicht  zu 
unterschätzende  Vortheile  sind.** 

Früher  war  der  hauptsächlichste  Vorzug  der  Blasius'schen  Ope- 
rationsmethode vor  der  Chopart'schen  der,  dass  bei  ersterer  die 
Wunde  eine  kürzere  Zeit  zur  Heilung  brauchte,  indem  erfahrungsge- 
mäss  leichter  und  sicherer  eine  Verbindung  der  Weichtheillappen  mit 
den  entblössten  Knochenflächen  stattfindet,  als  wenn  letztere  noch 
durch  ihre  Oelenkknorpel  bedeckt  sind,  was  bei  guter  Antiseptik  — 
wenigstens  bei  jugendlichen  Patienten  —  heute  nicht  mehr  so  wich- 
tig ist 

Bei  der  Exarticnlation  im  Tarsometatarsalgelenk  nach  Lisfranc 
handelt  es  sich  um  Erkrankungen  oder  Verletzungen  des  Fusses,  die 
vor  diesem  Gelenk  liegen.    Wegen  der  Gefahr  der  Verbreitung  der 
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Eiterung  auf  die  höheren  damit  zusammenhängenden  Gelenke,  wenn 
auch  nur  an  einer  Stelle  die  Prima  intentio  misslang,  oder  wenn  für 
sie  nicht  genug  Bedeckung  vorhanden  war,  zog  Herr  Prof.  Rose, 
besonders  früher  in  vorantiseptischer  Zeit,  jedesmal  die  Amputatio 
metatarsea  vor,  die,  wie  er  in  einem  Bericht  (Der  Züricher  Httlfszug 
zum  Schlachtfeld  bei  Beifort  Zürich,  bei  Cäsar  Schmidt.  1871,  vgl. 
S.  27  und  28)  ausgeführt  hat,  bei  Frostgangrän  in  den  verschiedensten 
Richtungen  zur  Fussaxe  ausgeführt  werden  kann. 

Alle  diese  Operationen  haben  —  mit  Ausnahme  der  Fussgelenk- 
resection  —  sämmtlich  das  Gemeinsame,  dass  durch  sie  ein  Stumpf 
geschaffen  wird,  der  mit  oder  ohne  Prothese  zu  benutzen  ist:  Alles, 
was  peripher  von  der  Stelle  der  Erkrankung  gelegen  ist,  fällt  dem 
Messer  des  Chirurgen  zum  Opfer.  Im  Gegensatz  dazu  steht  die  Fuss- 
gelenkresection  und  die  osteoplastische  Fussresection;  bei  ersterer 
wird  das  Fussgelenk  entfernt  und  der  ganze  Fuss  wird  erhalten,  bei 
letzterer  wird  der  erkrankte  hintere  Theil  des  Fusses  (Fuss-  und 
Chopart'sches  Gelenk)  entfernt,  während  die  vordere  gesunde  Hälfte 
erhalten  bleibt. 

Im  Jahre  1871  operirte  Wladimiroff  in  Kasan  einen  15jäh- 
rigen  Knaben  mit  Caries  des  Sprung-  und  Fersenbeins  nebst  Ge- 
schwüren an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Gelenks  nach  einer  von 
ihm  erfundenen  neuen  Resectionsmethode,  derer  den  Namen  „künst- 
licher Pes  equinus"  gab,  und  veröffentlichte  diesen  Fall  mit  der  Be- 
schreibung seiner  Methode  im  darauffolgenden  Jahre  in  den  Arbeiten 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  der  Stadt  Kasan.  Nach  Fischer,  dem 
die  Uebersetzung  dieser  Veröffentlichung  ins  Deutsche  von  Dr.  Th. 
Heidenreich  zugänglich  war,  formulirt  er  dieselbe  etwa  folgender- 
maassen: 

Es  wird  zunächst  ein  Schnitt  ausgeführt,  der  an  der  Tuberositas  des 
Kahnbeins  beginnt,  quer  durch  die  Planta  pedis  gebt  und  etwa  einen 
Finger  breit  hinter  der  Tuberositas  des  5.  Metatarsus  endigt.  Von  den 
Endpunkten  dieses  ersten  Schnittes  werden  zwei  andere,  13  Cm.  lange 
Schnitte  ausgeführt,  welche  über  die  Malleolen  nach  der  Mitte  der  inneren 
und  äusseren  Fläche  des  Unterschenkels  verlaufen.  Dann  wird  von  unten 
her  das  Chopart'sche  Gelenk  eröffnet  und  von  hier  aus  Fersenbein  und 
Sprungbein,  ebenso  die  untere  Partie  vom  Schienbein  und  Wadenbein  von 
den  Weicbtheilen  des  Fussrückens  bis  znr  oberen  Grenze  der  Seitenschnitte 
lospräparirt.  Hierauf  werden  die  Weichtheile  der  hinteren  Fläche  des 
Unterschenkels  durchtrennt,  sodann  Tibia  und  Fibula  durchsägt  und  die 
hinteren  Knorpelflächen  des  Kahn-  und  Würfelbeins  abgemeisselt.  Schliess- 
lich werden  die  Sägeflächen  des  Kahn-  und  Würfelbeins  denen  der  Tibia 
und  Fibula  adaptirt,  die  Weichtheile  vereinigt  und  die  Extremität  durch 
eine  Schiene  fixirt. 
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Wladimiroff  stellte  nach  Fischer  als  Indication  für  seine 
Besectionsmethode  auf  „  die  gleichzeitige  Zerstörung  des  Sprung-  and 
Fersenbeins,  der  unteren  Epiphyse  der  Unterschenkelknochen  und 
seitlichen  Flächen  der  Fusswurzel  bei  Erhaltung  des  vorderen  Theiles 
der  Fusswurzel  und  ihrer  dorsalen  Decke.  Hierher  zählte  er  Caries 
und  Verletzungen  (Schnsswunden  der  Fusswurzel  und  des  Tibiotar- 
salgelenks)". 

Seine  Arbeit,  in  russischer  Sprache  geschrieben,  wurde  zwar  ins 
Deutsche  übersetzt,  scheint  doch  aber  im  Ganzen  in  Deutschland  und 
dem  übrigen  Europa  —  auch  in  Russland  —  ziemlich  unbekannt  ge- 
blieben zu  sein. 

Unabhängig  von  dieser  Erfindung,  veröffentlichte  im  Jahre  1881 
—  also  9  Jahre  später  —  in  Langenbeck's  Archiv  Mikulicz,  der 
von  sich  sagt,  dass  ihm  schon  lange  bei  den  nicht  seltenen  Erkran- 
kungen der  Weichtheile  und  Knochen  des  Fusses,  welche  sich  auf 
den  hinteren  Theil  der  Fusswurzel  und  auf  das  Fussgelenk  beschiün- 
ken,  der  Gedanke  vorgeschwebt  habe,  durch  eine  typische  Operation 
die  vordere  gesunde  Hälfte  des  Fusses  zu  erhalten,  einen  Fall,  den 
er  ein  Jahr  vorher  nach  einer  von  ihm  erfundenen  „neuen  osteo- 
plastischen Besectionsmethode  am  FussC  behandelt  hatte.  An  die- 
sen Fall  knüpft  er  etwa  folgende  Beschreibung  seiner  Operations- 
methode: 

Nachdem  Patient  in  Bauchlage  gebracht  worden,  beginnt  der  Schnitt 
am  inneren  Fussrand  etwas  vor  der  Taberositas  des  Kahnbeins  und  geht 
quer  durch  die  Planta  pedis  bis  hinter  die  Tuberositas  des  5.  Metatarsns- 
knochens.  Darauf  werden  von  den  Endpunkten  dieses  ersten  Schnittes 
jederseits  zwei  weitere  Schnitte  bis  zum  entsprechenden  Malleolus  geführt, 
deren  Endpunkte  durch  einen  auf  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels 
verlaufenden  Schnitt  vereinigt  werden.  Hierauf  wird  der  Fuss  in  starke 
Dorsalflexion  gebracht,  Sprung-  und  Fersenbein  sorgfältig  von  hinten  her 
von  den  sie  nach  oben  bedeckenden  Weichtheilen  des  Fassrückens  los- 
präparirt  und  im  Ghopart'schen  Gelenk  ausgelöst  Der  nächste  Act  der 
Operation  besteht  in  der  Darchsägung  der  Unterschenkelknochen  in  der 
Höhe  der  Malleolen  und  der  hinteren  Gelenkflächen  des  Kahn-  und  Würfel- 
beins  von  hinten  her.  Danach  wird  die  Blutung  gestillt  und  der  vordere 
Rest  des  Fasses  in  Spitzfussstellong  gebracht,  so  dass  die  Sägeflächen 
des  Kahn-  nnd  Wttrfelbeins  genau  auf  die  der  Tibia  und  Fibula  zu  liegen 
kommen.  Endlich  werden  in  die  sich  wulstende  dorsale  Weichtheilsbrttcke 
einige  tiefgehende  Plattennähte  gelegt,  die  Wunde  vernäht,  die  Sehnen 
derjenigen  Muskeln,  welche  die  Plantarflexion  der  Zehen  bewirken,  sub- 
cutan durchschnitten  und  die  Extremität  in  einer  Schiene  fixirt. 

Mikulicz  empfiehlt  seine  Operationsmethode  für  folgende  In- 
dicationen: 
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n  1 .  Fälle  von  Fusscaries,  bei  welchen  die  Erkrankung  auf  Gal- 
caneus,  Talus  und  das  Fussgelenk  beschränkt  ist; 

2.  ausgedehnte  Substanzverluste  im  Bereiche  der  Fersenhaut,  und 

3.  Verletzungen,  namentlich  Schnssverletzungen ,  durch  welche 
die  Ferse  und  ihre  Umgebung  zerstört  ist.'' 

Während,  wie  wir  gesehen  haben,  die  indicirende  Ursache  bei 
der  Resectio  pedis  auf  das  Fussgelenk  beschi^nkt  ist  und  bei  der 
Operation  nach  Ghopart  central  nicht  über  das  Chopart'sche  Oelenk 
hinaus  reichen  darf,  darf  bei  der  osteoplastischen  Fussresection  Alles, 
was  zwischen  diesen  Grenzen  —  den  Malleolen  und  dem  Ghopart- 
schen  Gelenk  —  liegt,  ergriffen  sein.  Doch  darf,  wie  wir  aus  den 
Fällen  2  und  3  des  Herrn  Prof.  Rose  und  dem  Fall  I  von  Schat- 
tauer  ersehen  werden,  der  vordere  Sägeschnitt  noch  vor  das  Gho- 
part'sche  Gelenk,  durch  die  Ossa  cuneifonnia  und  sogar  das  Os  me- 
tatarsi  V  fallen,  während  auch  der  Sägeschnitt  an  den  Unterschenkel- 
knochen nicht  gerade  durch  die  Malleolen  zu  fallen  braucht,  sondern 
wie  beim  „verlängerten  Syme"  höher  hinauf  gelegt  werden  kann. 
Voraussetzung  ist  nur,  dass  der  Vorfuss  und  das  Dorsum  pedis  ge- 
sund sind. 

Ein  Vergleich  zwischen  den  beiden  Operationsmethoden  von  Mi- 
kulicz und  Wladimiroff  fällt  entschieden  zu  Gunsten  des  Ersteren 
aus,  dessen  Methode,  wie  Fischer  sagt,  „durch  leichtere  Schnitt- 
fbhrung,  grössere  Zugänglichkeit  und  bessere  Uebersicht  des  Opera- 
tionsfeldes sich  vor  derjenigen  Wladimiroff 's  auszeichnet".  Die 
Unterschiede  zwischen  beiden  bestehen  darin,  dass,  während  Wla- 
dimiroff zuerst  die  Knochen  auslöst  und  erst  am  Schluss  der  Ope- 
ration die  hintere  Partie  des  Unterschenkels  durchschneidet,  Miku- 
licz diesen  Schnitt  gleich  im  Anschluss  an  die  anderen  Hautschnitte 
ausfahrt,  ebenso  dass,  während  Wladimiroff  zunächst  von  unten 
her  das  Ghopart'sche  Gelenk  eröffnet  und  von  diesem  aus  die  Kno- 
chen von  der  vorderen  Weichtheilsbrücke  ablöst,  bis  er  von  vorn  das 
Talocruralgelenk  eröffnet,  Mikulicz  gerade  umgekehrt  zuerst  dieses 
letztere  Gelenk  eröffnet,  von  hier  aus  die  Knochen  von  der  Haut- 
brücke  lospräparirt  und  schliesslich  von  oben  her  das  Ghopart'sche 
Gelenk  eröffnet.  Die  von  Wladimiroff  betonte  Erhaltung  des  Pe- 
riosts der  Tibia  finden  wir  bei  Mikulicz  nicht,  dagegen  wurden 
ganz  neu  von  Letzterem  hinzugefügt  die  Plattennähte,  um  die  dorsale 
Weichtheilsbrücke  zu  einem  leicht  vorspringenden  Wulst  zusammen- 
zufalten, ebenso  die  subcutane  Tenotomie  der  Plantarflexorensehnen  der 
Zehen.  Jedoch  sind  sowohl  die  Plattennähte  als  auch  die  Tenotomie 
unter  gewissen  Verhältnissen,  wie  wir  sehen  werden,  überflüssig. 

DouUche  Zeitschrift  f.  ClUrurgie.  XXVII.  Bd.  29 
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Uebrigens  kommt  bei  der  AnsfUhning  der  Operation  nicht  viel 
darauf  an,  ob  man  die  Knochen  von  oben  her  oder  vom  Choparf  sehen 
Oeienk  aas  ioslOst  Ein  principieller  Unterschied  zwischen  beiden 
Methoden  ist  dagegen  folgender:  Die  Absicht  Wladimiroff's  ist, 
dass  Patient  eine  Prothese  anter  der  operirten  Extremität  tragen  soll, 
(sein  erster  Patient  trägt  eine  5  Gm.  hohe  keilförmige  Unterlage  unter 
den  Zehen),  und  aus  diesem  Grunde  unterlässt  er  die  Biegung  der 
Zehen  in  rechtwinklige  Stellung;  nach  ihm  soll  der  operirte  Fuss 
nicht  länger,  sondern  im  Oegentheil  etwa  um  4  Gm.  ktirzer  sein  als 
der  gesunde.  Darum  ist  sein  „künstiicher  Pes  equinus"  auch  zum 
Gehen  und  Stehen  direct  nicht  verwendbar.  Dagegen  bedarf  der 
nach  Mikulicz  resecirte  Fuss  keiner  Prothese,  sondern  ist  unmittel- 
bar zum  Gehen  und  Stehen  zu  benutzen,  nachdem  die  Zehen  in  der 
Narkose  gewaltsam  oder  durch  allmähliches  Redressement,  unter  Um- 
ständen nach  Yorhergegangener  subcutaner  Durchtrennang  ihrer  Plan- 
tarbeugesehnen bis  zum  rechten  Winkel  gestreckt  worden  sind.  Als 
Sttltzpunkte  dienen  die  Köpfchen  der  Metatarsusknochen,  während 
die  dorsalflectirten  Zehen  als  eine  Art  „elastischer  Schwungfedern'' 
beim  Gehen  wirken  sollen,  durch  welche  die  Schwankungen  des  Kör- 
pers corrigirt  und  die  Sicherheit  des  Trittes  vermehrt  wird.  Die  re- 
secirte Extremität  soll  nach  Mikulicz  ungefähr  um  2  Gm.  länger 
sein  als  die  gesunde;  dieser  Längenunterschied  wird  durch  Unter- 
lagen, die  unter  der  Stiefelsohle  des  gesunden  Fusses  angebracht 
sind,  ausgeglichen  und  fällt  bei  dem  „verlängerten  Mikulicz"  fort, 
wenn  man  vom  Vorfuss  noch  mehr  entfernt. 

Besonders  interessant  ist  bei  der  osteoplastischen  Fussresection 
der  Umstand,  dass  die  Patienten  auf  den  Zehen  dauernd  gehen,  zwei- 
tens die  Retraction,  resp.  Schrumpfung  der  Haut-  und  Weichtheil- 
partie  des  Dorsum  pedis.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Jeder 
auf  den  Zehen,  resp.  mit  dorsalflectirten  Zehen  auf  den  Metatarsas- 
köpfchen  —  wenigstens  eine  Zeit  lang  —  zu  laufen  im  Stande  ist 
FQr  längere  Zeit  wird  es  unmöglich  hauptsächlich  durch  die  Ermü- 
dang  der  Wadenmuskeln,  welche  durch  Heraufziehen  der  Ferse  den 
Fuss  in  Equinusstellung  bringen.  Da  durch  den  hinteren  Schnitt  am 
Unterschenkel  die  Wadenmusculatur,  resp.  der  Tendo  Achillis  durch- 
schnitten wird  und  alsdann  der  Vorfuss  in  Equinusstellung  zum  Unter- 
schenkel fixirt  wird,  so  fällt  hier  dieses  Hindemiss  fort.  Was  den 
zweiten  Punkt,  die  Retraction  und  Schrumpfung  der  dorsalen  Haat- 
und  Weichtheilsbrttcke  betrifft,  welche  nach  der  Operation  einen  viel 
kleineren  Theil  des  Skelets  zu  bedecken  bat  als  vorher,  so  finden 
wir  analoge  Verhältnisse  beispielsweise  bei  „der  verlängerten  Knie- 
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gelenksresection",  bei  der  unter  Umständen  auch  ein  beträchtliches 
Stück  der  Knochen  entfernt  wird,  und  beim  ,  verlängerten  Syme",  bei 
dem,  nachdem  der  Sägeschnitt  3—6  Finger  breit  oberhalb  der  Mal- 
leolen  ausgefallen  ist,  da  der  Enochenstumpf  durch  die  Fersenkappe 
bedeckt  wird,  eine  bedeutende  Schrumpfung  der  den  unteren  Theil 
des  Unterschenkels  bedeckenden  Haut  und  Weichtheile  eintreten  muss. 
Ich  werde  nun  zunächst  die  Krankengeschichten  der  3  bis  jetzt 
von  Herrn  Prof.  Rose  nach  Mikulicz  r.esecirten  Kranken  folgen 
lassen  und  später  zeigen,  in  wie  weit  Herr  Prof.  Rose  sich  bei  der 
Ausführung  der  Operation  genau  an  die  betreffenden  Vorschriften 
Mikulicz's  gehalten  hat. 

Fall  /.  0.  Süss,  16  Jahre  alt,  Landarbeiter  ans  Ragow,  aufgenom- 
men den  13.  September  18S6. 

Conquassatio  calcanei  et  tali  complicata  mit  Eröffnung  des  Chopart'- 
Bchen  und  Fussgelenks.  Der  bisher  gesunde  Patient  fiel  heute  (am  1 3.  Sept.), 
als  er  mit  der  Dreschmaschine  fuhr,  von  oben  herunter,  und  zwar  so,  dass 
ein  Rad  über  seinen  linken  Hacken  ging. 

Bei  der  Aufnahme  sind  die  Weichtheile  der  Beugeseite  von  dem 
unteren  Theil  des  Unterschenkels,  dem  Calcanens  und  der  hinteren  Fuss- 
sohlenhälfte  abgerissen.  Anlegung  eines  Lister's  in  rechtwinkliger  Stel- 
lung.    Brust-  und  Bauchorgane  gesund.     Kein  Eiweiss. 

20.  October.  Frische,  kräftige  Granulationen;  lassen  hier  und  da 
rauhe  Stellen  am  Calcaneus  und  Talus  fühlen.  Reichliche  Synovia  fliesst 
ab  aus  dem  Chopart'schen  und  dem  Fussgelenk,  und  zwar  so  viel,  dass 
sich  täglich  im  Verbände  zwei  bis  drei  Esslüffel  voll  Synovia  finden,  was 
den  Kranken  sehr  herunterbringt.  Da  die  Oranulationen  erethisch  sind, 
Verband  mit  Borvaselin. 

26.  October.  Resectio  pedis  osteoplastica  secundum  Wladimiroff- 
Mikulicz.  Patient  liegt  auf  dem  Bauch,  Esmarch'sche  Blutleere.  Haut- 
schnitt in  transversaler  Richtung  über  die  Planta  pedis,  an  der  Tuberositas 
ossis  navicularis  endigend.  Zwei  in  den  Oranulationen  seitUch  verlaufende^ 
zu  dem  ersten  senkrecht  stehende,  über  die  Malleolen  gehende  Schnitte 
werden  durch  Querschnitt  mit  einander  verbunden,  welcher  in  der  Höhe 
der  Kuppe  beider  Malleolen  liegt  Alle  Schnitte  befinden  sich  in  dem 
Oranulationsrand.  Darauf  wird  von  hinten  her  das  Talocruralgelenk  er- 
öffnet, der  Fuss  stark  dorsal  flectirt  und  der  Talus  erst  aus  seiner  Crural-^ 
dann  aus  seiner  Tarsalverbindung  gelöst  Die  Gelenkfläohen  der  Tibia 
und  Fibula  werden  mit  der  Bogensäge  entfernt,  der  Knorpel  vom  Os 
naviculare  mit  dem  Resectionsmesser,  vom  Os  cuboideum  mit  der  Säge 
abgetragen.  Die  sich  darbietenden  Oefässlumina  (Arteria  peronaea  und 
tibialis  postica)  werden  unterbunden  und  zwei  Knochencatgutnähte  gelegt 
durch  das  Os  naviculare  und  cuboideum  einerseits,  die  Tibia  andererseits. 
Nach  Lösung  des  Schlauches  tritt  reichliche  Blutung  ein;  sorgfältige 
Unterbindung,  Chlorzinkirrigation.  Die  alten  Oranulationen  an  den  Wund- 
rändern mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Zwei  Drains,  eins  am  Auasen- 
winkel,  eins  in  der  Mitte.    Vereinigung  der  Hautränder  durch  7  Seiden- 
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antnren;  am  iiineren  Wnndwlnkel  wird  die  Tasche,  die  sich  daselbst  ge- 
bildet hat,  durch  3  Catgutsuturen  Yernttht.  Eine  Catgutnaht  aaf  dem 
Dorsum  pedis,  um  die  sich  walstende  Weichtheilsbrücke  auszugleichen 
und  zum  Anlegen  zu  bringen.    Listerverband.    Schiene. 

Die  Stellung  der  Zehen,  besonders  der  drei  letzten,  ist  schlecht:  sie 
sind  Yon  je  her  leider  hakenförmig  flectirt 

4.  November.  Patient  hatte  in  den  ersten  Tagen  leichtes  Fieber: 
höchste  Abendtemperatur  38,7.  Entfernung  des  äusseren  Drains  beim 
ersten  Verbandwechsel  am  Tage  nach  der  Operation,  zugleich  auch  die 
Naht  im  Dorsum  fortgenom'men.  Das  zweite  Drain  fUUt  am  7.  November 
fort.  Wunde  sowie  Zehenenden  sehen  stets  gut  aus,  niemals  irgend  welche 
Verfärbung  wahrzunehmen.  Seit  7.  November  keine  Temperatursteigemng 
mehr;  Patient  befindet  sich  munter;  die  letzten  Nähte  entfernt 

17.  November.  Dreitägiger  Verbandwechsel  durchschnittlich  erforder- 
lich. In  der  Tiefe  ist  Alles  zugeheilt.  Die  Tasche  am  Innenrand  hat 
sich  angelegt;  von  heute  ab  Salbenverband  (Höllensteinsalbe),  welcher 
jedoch,  um  die  Enochenfragmente  nicht  unnöthig  zu  verschieben,  nur 
alle  2 — 3  Tage  gewechselt  wird. 

7.  December.  Die  Granulationen  sind  überall  mit  Narbengewebe  be- 
deckt. Die  Stelle,  an  welcher  die  abgesägten  Knochenflächen  sich  be- 
rühren, erweist  sich  bei  der  Untersuchung  als  fest  consolidirt.  Das  Bein 
wird  jetzt  frei  ohne  Verband  auf  ein  Kissen  gelegt. 

21.  December.  Patient  soll  aufstehen,  stellt  sich  jedoch  sehr  unge- 
schickt an:  er  vermeidet  es,  die  Zehen  des  linken,  operirten  Fusses  mit 
dem  Fussboden  in  Berührung  zu  bringen.  Patient  vdrd  täglich  elektri- 
sirt.  Die  Zehen  werden  durch  Fingerdruck  in  Dorsalflexionsstellung  zu 
bringen  gesucht. 

10.  Januar  1887.    Patient  will  mit  plantarflectirten  Zehen  auftreten. 

27.  Januar.  Apolysis  in  Narkose.  Keine  Sensibilitätsstörung.  Active 
Bewegungsfähigkeit  der  Zehen  gering.  Die  gewonnene  Dorsalflexion  der 
Zehen  wird  durch  einen  Verband  mit  gestärkten  Binden  zu  erhalten  gesucht. 

10.  Februar.  Die  Stellung  der  ersten  und  zweiten  Zehe  ist  angängig: 
die  Phalangen  lassen  sich  ohne  besondere  Mühe  fast  rechtwinklig  zum 
Metatarsus  stellen,  dagegen  haben  die  drei  letzten  Zehen  noch  die  Nei- 
gung, sich  krallenförmig  nach  der  Planta  zu  einzuschlagen.  Patient  hat 
sich  ein  sprungweises  Gehen  angewöhnt,  um  sich  nicht  auf  seinen  linken 
Fuss  zu  stützen,  da  ihm  angeblich  beim  Auftreten  die  Zehen  noch  Schmerz 
verursachen. 

15.  Februar.  Nochmalige  Apolysis  der  Zehen  in  Chloroformnarkose; 
Fixation  der  gewonnenen  Stellung  durch  Stärkebinden. 

10.  März.  Patient  stützt  sich  jetzt  auf  sein  linkes  Bein  etwas  mehr, 
ist  jedoch  noch  nicht  dazu  zu  bringen,  das  rechte  Bein,  während  er  auf 
dem  linken  allein  steht,  hochzuheben. 

8.  April.  Patient  erhält  einen  Schnürstiefel,  in  dessen  Hackentheil 
sich  die  Zehen  befinden.  Der  Gang  mit  dem  Stiefel  ist  besser  wie  vor- 
her, nur  hat  Patient  sich  angewöhnt,  mit  in  der  Hüfte  einwäits  rotirtem, 
im  Knie  leicht  flectirten  Bein  zu  laufen.  Patient  wird  obstinat  und  will 
nach  Hause. 

3.  Mai.  An  der  linken  grossen  Zehe  ist  der  Nagel  eingewachsen;  Eite- 
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ruDg  am  inneren  Nagelrand.  In  Chloroformnarkose  wird  der  Ungois  in- 
carnatns  operirt  und  zugleich  mit  dem  Tenotom  die  Flexorensehnen  der 
drei  letzten  Zehen  subcutan  durchtrennt.  Die  bestehende  Erallenstellung 
lässt  sich  darnach  leicht  ausgleichen.  Listerverband  mit  Fixirung  der  Zehen 
in  Dorsalflexion. 

Nach  1 4  Tagen  kann  der  Verband  definitiv  weggelassen  werden,  und 
Patient  wird  als  geheilt  entlassen.  Derselbe  kann  längere  Zeit,  ohne  zu 
ermüden,  gehen  und  gebraucht  seinen  „Mikulicz**  fast  wie  das  gesunde 
Bein. 

Bei  der  von  mir  Anfangs  Mai  dieses  Jahres  angestellten  verglei- 
chenden elektrischen  Prüfung  der  idiomuscnlären  nnd  neoromascn- 
lären  Erregangsfähigkeit  der  beiden  unteren  Extremitäten  unseres 
Patienten  mittelst  des  faradischen  Inductionsapparates  ergab  sich  fol- 
gendes Resultat: 

Der  Ablauf  der  Erregungswelle  in  der  Musculatur  des  rechten 
Beines  ist  bei  jedem  Muskel  ein  ißolirter  und  scharf  abgegrenzter, 
während  dies  am  operirten  Bein  nicht  der  Fall  ist;  die  ganze  Mus- 
culatur des  letzteren  zeigt  Erregungen,  welche  sich  hauptsächlich  in 
Dorsalflexion  der  Zehen  docnmentiren.  Die  Qualität  der  Erregbarkeit 
ist  demnach  eine  andere.  Dass  die  Reizwelle  träger  abliefe,  kann 
man  nicht  sagen. 

Die  einzelnen  Muskeln  des  operirten  Beines  verhalten  sich  beim 
Faradisiren  dem  Indnctionsstrom  gegenüber  folgendermaassen : 

Im  M.  tibialis  anticus  zeigen  sich  Zuckungen;  seine  Function 
jedoch  —  er  beugt  den  Fuss  nnd  dreht  ihn  zugleich  ein  wenig  so 
nm  seine  Längsaxe,  dass  der  innere  Fnssrand  nach  oben  sieht  — 
hat  er  vollständig  eingebttsst. 

Herabgesetzt  ist  ebenfalls  die  idiomnscnläre  Erregbarkeit  des 
M.  extensor  hallucis  longus  links,  während  diejenige  der  Mm.  extensor 
digitomm  communis  longus  und  brevis  kräftig  erhalten  ist 

Beim  Faradisiren  der  Spatia  interossea  resoltirt  rechts  deutlich 
sichtbare  Function  der  Mm.  interossei  dorsales  (Spreiznng  nnd  Ab- 
dnction  der  Zehen),  links  sieht  man  beim  starken  Faradisiren  der- 
selben Stelle  eine  Phalangendorsalflexion,  (sonst  Function  des  M.  ex- 
tensor digitomm  communis  brevis). 

Die  Mm.  gastrocnemius  nnd  solens  reagiren,  aber  ihre  normale 
Function  (Streckung  des  Fusses,  dass  dessen  Spitze  nach  nnten  ge- 
zogen nnd  seine  Ferse  emporgehoben  wird)  haben  sie  durch  die 
Operation  (Entfernung  des  Calcaneus  mit  der  Insertion  des  Tendo 
Achillis  an  der  Tuberositas  calcanei)  verloren. 

Eine  isolirte  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Peronaeus- 
mnscnlatnr  ist  nicht  möglich,  weil  sich  der  faradische  Reiz  sofort  den 
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anderen  Muskeln  mittheilt;  doch  bekommt  man  überall  daselbst  kräf- 
tige Gontractionen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Mm.  flexor  hallncis  longas  und 
flexor  digitorum  communis  fehlt  gänzlich ;  es  ist  nicht  möglich,  auch 
nur  die  geringste  Plantarflexion  der  Zehen  mittelst  des  Inductions- 
stroms  hervorzurufen. 

Die  Prüfung  der  neuromusculären  Erregbarkeit  des  linken  Unter- 
schenkels ergab: 

Bei  der  Reizung  des  N.  peronaeus  contrahirten  sich  sofort  und 
functionirten  in  normaler  Weise 

der  M.  extensor  hallucis  longus, 

digitorum  communis  longus, 
=     =  =  =  =         brevis, 

in  der  übrigen  von  diesem  Nerven  versorgten  Musculatur  sieht  man 
Zuckungen,  aber  natürlich  keine  normale  Function. 

Bei  der  Reizung  des  N.  tibialis  contrahiren  sich  die  Muskeln, 
bringen  aber  keine  der  normalen  entsprechende  Wirkung  hervor. 

Auch  die  activen  und  passiven  Bewegungen  sind  in  dem  Fnsse 
sehr  beschränkt.  Wie  es  dem  Zweck  der  Operation  entspricht,  ist 
natürlich  jede  Bewegung  zwischen  dem  Unterschenkel  und  den  Fnss- 
wurzelknochen  aufgehoben.  Als  einzig  ausfahrbare  active  Bewegung 
ist  dem  Fusse  Dorsalflexion  der  Zehen  geblieben,  übereinstimmend 
mit  dem  Verhalten  der  Musculatur  gegenüber  dem  faradischen  Strom. 
Plantarflexion  der  Zehen  ist  total  unmöglich.  Letzteres  Verhalten 
entspricht  auch  vollständig  dem  Zweck  der  Operation:  die  Zehen  wo 
möglich  in  zu  den  Metatarsusknochen  rechtwinkliger  Stellung  zu 
fixiren.  Auch  Spreizung,  Abduction  und  Adduction  der  Zehen  ist 
unserem  Patienten  unmöglich. 

Dagegen  ist  am  ganzen  Fuss  die  Sensibilität  nicht  gestört:  Pa- 
tient empfindet  in  derselben  Weise  wie  am  gesunden  Fusse  Schmerz 
oder  Kitzeln. 

Ueber  Schmerzen  im  Fusse  oder  von  Seiten  des  Narbengewebes 
klagt  Patient  nicht.  - 

Die  Musculatur  der  operirten  Extremität  ist  bedeutend  atrophi- 
scher, als  die  der  gesunden;  namentlich  ist  an  Steile  des  M.  tibialis 
anticus  neben  dem  Schienbein  eine  deutliche  Vertiefung  zu  sehen 
und  zu  fühlen.  Die  Atrophie  der  Musculatur  hat  sich  allerdings  nach 
dem  Faradisiren  schon  bedeutend  gehoben.  Auch  in  Bezug  auf  die 
Wadenmusculatur  ist  die  resecirte  Extremität  im  Rückstände,  so  dass 
in  den  Umfangen  beider  Beine  ein  ziemlich  beträchtlicher  Unterschied 
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besteht  y  der  aber  dnrch  das  Elektrisiren  voraassichtlich  bald  ganz 
scbwinden  wird. 

Der  Stampf  sieht  gat  ans,  der  Callas  ist  ganz  fest;  es  besteht 
kein  Oedem,  die  Haut  ist  gesand,  die  Zehen  sind  gut  genährt,  die 
Falten  der  Hantbrücke  verstrichen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein 
sehr  gntes. 

Der  Brauchbarkeit  des  Fasses  kommt  es  sehr  zn  Statten,  dass 
sich  im  Lisfranc'schen  Gelenk  eine  besondere  Beweglichkeit  nicht 
heransgebildet  hat,  wie  dies  sonst  bei  Ankylose  im  Tibiotarsalgelenk 
nicht  ungewöhnlich  ist;  es  würde  dadurch  die  Sicherheit  des  Auf- 
tretens bedeatend  beeinträchtigt  werden. 

Anfangs  December  1887  stellte  ich  den  Süss  in  der  freien  Ver- 
einigung der  Berliner  Chirurgen  auf  Wunsch  des  Herrn  Prof.  Rose 
vor.  Obgleich  sein  Bruder  jüngst  an  Schwindsucht  gestorben,  sah 
er  kräftig  und  derb  aus.  Er  geht  bedeutend  besser  als  früher.  Die 
Consolidation  ist  eine  sehr  feste,  und  auch  das  Lisfranc'sche  Gelenk 
ist  absolut  unbeweglich.  Die  Vorfussknochen  sind  bedeutend  ver- 
dickt und  fest.  Die  Stellung  der  Zehen  ist  gut,  ebenso  ihr  Aussehen. 
Die  Wadenmusculatur  der  operirten  Extremität  ist  immer  noch  weni- 
ger voll,  als  die  der  gesunden,  immerhin  recht  stattlich  (rechts  57  Cm. 
im  Umfang,  links  nur  52  Cm.).  Herr  Prof.  Rose  zeigte  bei  der  Bauch- 
lage des  Operirten,  wie  sich  die  Wadenmusculatur  unter  der  mark- 
stückgrossen  strahligen  Narbe  mit  der  Sohlenmnsculatur  zu  kräftiger 
Wirkung  verbunden  hat  und  wie  der  Süss  in  dieser  Lage  bei  senk- 
rechter Stellung  des  Fusses  schon  die  Zehen  heben  kann,  nicht  blos 
strecken.  Man  kann  danach  erwarten,  dass,  wenn  der  Fuss  sich  beim 
normalen  elastischen  Gang  einmal  von  der  Ferse  zu  den  Metatarsal- 
köpfen  und  dann  zu  den  Zehen  abrollt,  letztere  Hälfte  der  Abwicklung 
wenigstens  immer  besser  zn  Stande  kommen  wird.  Die  Bezeichnung 
der  Operation  als  eines  lebendigen  Stelzfasses  ist  also  nicht  zutreffend. 
Es  ist  doch  nicht  einzusehen,  warum  ein  „Mikulicz''  nicht  ebenso 
leichtfbssig  werden  könnte,  wie  ein  Ballettänzer  vom  Fach  mit  dem 
sogenannten  „ Ballengang"!      

Ich  habe  den  Verlauf  des  ersten  Falles  so  genau  wiedergegeben, 
dass  ich  mich  wohl  in  Bezug  auf  die  beiden  anderen  Fälle  kürzer 
fassen  kann. 

In  unserem  zweiten  Falle  lagen  die  Verbältnisse  angleich  weniger 
günstig: 

Fall  IL  Hermann  Mittmann,  43  Jahre  alt,  Reisender  ans  Berlin, 
aufgenommen  den  29.  Dec.  1886  wegen  Garies  articulationum  pedis  sinistri. 
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Der  Patient  hat  sich  vor  einigen  Jahren  bereits  hier  im  jttdiseben 
Erankenhanse  die  rechte  grosse  Zehe  wegen  Caries  amputiren  lassen. 
Wegen  seines  linken  Fasses  war  er  vom  November  1885  bis  Februar 
1886  hier  auf  der  chirurgischen  Abtheilnng,  wurde  häufiger  ausgekratzt, 
wollte  sich  jedoch  einer  grösseren  Operation  nicht  unterziehen.  Bei  der 
Entlassung  war  keine  Fistel  vorhanden,  auch  keine  auffallende  Schwel- 
lung. Seit  einigen  Wochen  ist  nun  der  Fuss  zu  der  jetzt  bestehenden 
Deformität  wieder  angeschwollen,  so  dass  Patient  behufs  sofortiger  Am- 
putation das  Krankenhaus  aufsuchte. 

Grosser,  gut  genährter  Mann  von  etwas  anämischem  Aussehen.  Lun- 
gen und  Herz  gesund,  Urin  ohne  Eiweiss. 

Die  ganze  linke  Fnssgelenksgegend  erheblich  geschwollen,  Haut  ge- 
röthet,  deutliche  Fluctuation  sowie  Crepitation  wahrnehmbar.  Grosse 
Schmerzhaftigkeit 

Metatarsusknochen  sowie  Phalangen  anscheinend  gesund.  Eine  Fistel 
besteht  nicht,  jedoch  sieht  man  zahlreiche  alte  Narben.  Im  Talotarsal- 
gelenk  abnorme  passive  Beweglichkeit:  Schlotterbewegungen  ausführbar. 

30.  December  1S86.  Verlängerte  Resectio  pedis  osteoplastica  s.  Wla- 
dimiroff-Mikulicz.  —  Esmarch'sche  Blutleere,  Bauchlage. 

Nachdem  eine  Incision  ttber  den  Grad  der  Zerstörung  Aufschluss 
gegeben  hat,  wird  zur  osteoplastischen  Resection  geschritten.  Aus  der 
Incisionswunde  entleert  sich  jauchiger  Eiter.  Zwei  Längsschnitte  am  Sei- 
tenrand von  jedem  Malleolus  bis  zur  Tuberositas  ossis  navicularis  resp. 
ossis  cuboidei  herabsteigend.  Nach  Durchschneidung  der  Achillessehne 
wird  das  Gelenk  auf  der  Rückseite  eröffnet  und  Talus,  Calcaneus  sowie 
das  ebenfalls  cariöse,  einen  dünnen  Ring  darstellende  Os  naviculare  und 
Os  cuboideum  mit  der  Basis  des  Os  metatarsi  V  entfernt.  Die  ebenfalls 
rauhen  centralen  Gelenkflächen  der  Ossa  cuneiformia  werden  mit  dem 
Kratzer  abgeschabt.  Aus  den  Sehnenscheiden  entleert  sich  reichlicher 
Eiter;  dieselben  werden  ausgekratzt  und  drainirt.  Nach  Lösung  des 
Esmarch'schen  Schlauchs  dauert  es  ziemlich  lange,  bis  die  Circulation 
wieder  eintritt.  Blutverlust  ziemlich  reichlich.  3  Drains,  keine  Knochen- 
naht, 1 2  Seidensuturen ;  die  seitlichen  Taschen  nicht  weiter  vernäht,  auch 
keine  Naht  durch  den  dorsalen  Weichtheilsack. 

Der  Wund  verlauf  ging  ebenso  günstig  von  Statten,  wie  im  Fall  I. 
Nur  musste  in  diesem  Fall,  da  unter  den  Verbänden  keine  Gonsolidation 
der  abgesägten  Knochenflächen  eingetreten  war,  die  Extremität  nach  der 
Vemarbung  eingegypst  werden,  und  zwar  2 mal.  Später  wurde  mehr- 
mals in  Chloroformnarkose  die  Apolyse  der  Zehen  vorgenommen,  und  auch 
bei  diesem  Kranken  musste  an  dem  resecirten  Fusse  der  eingewachsene 
Nagel  der  grossen  Zehe  operirt  werden  (übrigens  auch  im  Fall  III  — 
wie  ich  hier  gleich  erwähnen  will  — ,  so  dass  in  allen  unseren  Fällen 
von  Resectio  pedis  osteoplastica  zur  Operatio  unguis  incamati  geschritten 
werden  musste.  Ich  habe  dies  sonst  in  keiner  Veröffentlichung  ttber  osteo 
plastische  Fussresection  bemerkt  gefunden).  Auch  in  diesem  Falle  muss- 
ten  später  die  Plantarbeugesehnen  der  Zehen,  welche  vollständig  krallen- 
förmig  gekrümmt  waren,  in  Chloroformnarkose  subcutan  durchschnitten 
werden,  da  ein  allmähliches  Redressement  nicht  die  gewünschte  Wirkung 
hatte. 
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Da  schliesslich  trotz  der  grdssten  Sorgfalt  noch  keine  hinreichend 
feste  Consolidation  der  Knochenfragmente  des  Fnsses  und  Unterschenkels 
eintreten  wollte,  und  da  Patient  fest  auf  der  Wadenampntation  bestand, 
wurde  bei  der  Unsicherheit  einer  definitiven  Consolidation  wegen  des 
Alters  des  Patienten  und  seiner  sonstigen  cariösen  Erkrankungen  6  Monat 
nach  der  ursprünglichen  osteoplastischen  Fussresection  auf  dringenden 
Wunsch  des  Patienten  die  Unterschenkelamputation  gemacht.  Der  Ver- 
lauf war  normal  y  und  der  Kranke  wurde  ohne  Zufälle  geheilt  und  voU- 
stfindig  erholt  entlassen. 

Nicht  viel  besser  waren  die  Chancen  im 

Fall  IIL  Paul  Lieske,  19  Jahre  alt,  Schneider  aus  Torgau,  auf- 
genommen den  6.  Juni  1887  wegen  Caries  articulationum  pedis  dextri. 

Die  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  leben  und  sind  gesund. 
Patient,  früher  gesund  gewesen,  zog  sich  vor  einem  Jahre  eine  „Ver- 
stauchung des  rechten  Fusses*'  zu,  welche  von  ihm  jedoch  nicht  weiter 
beachtet  wurde.  —  Seit  einem  halben  Jahre  schwoll  der  Fuss  an;  der 
behandelnde  Arzt  machte  mehrere  Incisionen  und  wollte  zuletzt  den  Fuss 
abnehmen. 

Der  Kranke  ist  ein  gracil  gebauter  junger  Mann  von  blassem  Aus- 
sehen; Lungen  und  Herz  sind  gesand,  Urin  ohne  Eiweiss. 

Am  rechten  Fussgelenk  befinden  sich  mehrere  in  die  Tiefe  führende 
Fisteln  mit  wulstigen  Rändern.  Bei  Bewegungen  massige  Schmerzhaftig- 
keit;  seitliche  Beweglichkeit,  keine  Crepitation;  Temperatur  und  Puls 
normal. 

11,  Juni.  Verlängerte  Resectio  osteoplastica  s.  Wladimire  ff -Mi- 
kulicz.  —  Esmarch'sche  Blutleere,  Bauchlage. 

Eröffnung  des  Talocruralgelenks  durch  hinteren  Querschnitt.  Unter 
starker  Dorsalflexion  des  Fasses  wird  der  Talus  gelöst,  nachdem  zwei 
Seitenschnitte ,  welche  auf  dem  ersten  senkrecht  stehen,  gemacht  sind. 
Der  Sägeschnitt  fällt  durch  die  Keilbeine  und  das  Würfelbein,  da  central 
von  diesen  Knochen  und  Oelenke  ergriffen  sind.  Die  Gelenkflächen  der 
Unterschenkelknochen  werden  mit  der  BogensUge  entfernt,  und  die  alten 
Granulationen  sorgfältig  ausgekratzt.  Zwei  Knochencatgutsuturen  fixiren 
die  Knochenfragmente,  Tibia  einerseits  und  Os  cuboideum  und  Os  cunei- 
forme  I  andererseits. 

Sorgfältige  Sublimatdesinfection,  da  aus  der  resecirten  Partie  reich- 
lich sich  ergiesseader  Eiter  mit  der  Wunde  in  Bertlhrang  gekommen  war. 
Nach  Lösung  des  Schlauchs  starke  Blutung  aus  dem  indurirten  Gewebe. 
Sorgfältige  Blutstillung  durch  15  Ligaturen,  2  Drains,  das  eine  in  die 
dorsale  Fistelmtlndung,  das  andere  in  den  inneren  Wundwinkel.  Vereini- 
gung der  Wundflächen  in  der  ganzen  Ausdehnung  durch  zahlreiche  Su- 
turen.  —  Im  Anschluss  daran  Operatio  unguis  incarnati  an  der  grossen 
Zehe.  Forcirte  Dorsalflexion  der  Zehen.  Listerverband,  Anlegung  einer 
Schiene. 

Bei  der  Untersuchung  der  resecirten  Knochenpartie  ergab  sich  fol- 
gender Befund :  Ossa  cuneiformia  und  Os  naviculare  gesund ;  von  letzterem 
ist  nur  die  hintere  Gelenkfläche  erkrankt.  Das  Os  cuboideum  zeigt  einen 
centralen  cariösen  Herd ;  der  Taluskopf  ist  gänzlich  rauh,  ebenso  verhält 
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sich  der  entsprechende  Tbeil  des  Calcanens.  Aach  sind  die  Oelenkknorpel 
der  Tibia  und  des  Talus  cariös  erkrankt. 

Aach  hier  ist  der  Wandverlaaf  wie  in  den  vorigen  fallen;  nach 
3  Wochen  werden  einige  Fisteln,  die  aber  nicht  in  die  Tiefe  gehen,  aas- 
gekratzt.    Die  Zehen  haben  noch  nicht  die  gewünschte  Stellung. 

30.  August.  Patient  fiebert  seit  einigen  Tagen ;  Abendtemperator  bis 
39.  Am  Rttcken  findet  sich  in  der  linken  Lendengegend  ein  Abscess, 
welcher  bei  der  Incision  flockigen  Eiter  entleert  und  etwa  9  Cm.  nach 
abwärts  bis  zum  Darmbein  sich  erstreckt.  Rauher  Knochen  wird  auch 
bei  einer  späteren  Untersuchung  nicht  gefunden.  Wirbelsäule  und  Htlfte 
sind  frei;  Urin  ohne  Eiweiss. 

2.  September.  Der  Abscess  am  Rücken  sondert  ziemlich  viel  EUter 
ab,  so  dass  durchschnittlich  alle  2  Tage  der  Verband  gewechselt  werden 
muss. 

5.  October.  Nach  ausgiebiger  Dilatation  ergab  die  Untersuchung  des 
Beckenabscesses  in  der  Tiefe  unterhalb  der  Spina  ilei  superior  posterior 
auf  der  vorderen  Seite  an  der  Darmbeinschaufel  eine  ziemlich  grosse 
rauhe  Stelle.  Spaltung  in  ganzer  Ausdehnung,  Auskratzen,  Tamponade. 
In  der  Narbe  am  Unterschenkel  bestehen  einzelne  Fisteln,  welche  in  eine 
Höhle  fuhren,  die  sich  von  der  Narbe  bis  zu  den  Metatarsusknochen  er- 
streckt. Am  unteren  Ende  der  Tibia  fühlt  man  rauhen  Knochen.  Aas- 
kratzen der  Höhle  und  des  cariösen  Herdes;  Drainage. 

15.  October.  Amputatio  cruris  wegen  fortbestehender  Caries.  Ver- 
lauf normal.  Der  Kranke  bleibt  noch  wegen  der  Caries  pelvis  im  Spital, 
nachdem  die  Amputation  glatt  geheilt. 

Es  sind  bisher,  soviel  mir  bekannt  ist,  etwa  27  Fälle  von  osteo- 
plastischer Fussresection  nach  Wladimiroff-Miknlicz  veröffent- 
licht worden.  Zusammenstellangen  derselben  finden  sich  mehrere; 
die  ersten  15  Fälle  hat  G.  Fischer  zusammengestellt  in  dieser 
Zeitschrift.  Bd.  XXIII,  19  Fälle  Zesas  im  Archiv  fttr  Ghirorgie. 
Jahrgang  1886,  22  Fälle  Gh.  F enger  im  Journal  of  the  American 
medical  association.  1887.  Die  meisten  der  Operationen  sind  wegen 
Garies  gemacht  worden,  so  sämmtliche  von  Fischer  erwähnten 
Fälle  mit  Ausnahme  von  Fall  2  (dem  ersten  von  Mikulicz),  in  dem 
die  Indication  durch  einen  Sabstanzverlnst,  bedingt  darch  ein  aas- 
gedehntes syphilitisches  Geschwttr  an  der  Ferse,  und  durch  vielfache 
umfängliche  Narben  am  Unterschenkel  gegeben  war,  ebenso  die 
Mehrzahl  der  übrigen.  Renssen  machte  die  osteoplastische  Fnss- 
gelenkresection  in  einem  Falle  von  schlecht  geheilter  complicirter 
Unterschenkelfractur:  der  rechte  Fnss  steht  in  Equinusstellong  bajo- 
netteartig an  die  Anssenseite  des  Unterschenkels  anschliessend ;  active 
Beweglichkeit  aufgehoben,  passive  minimal;  Narben,  Ulcerationen 
und  Ekzem  am  Unterschenkel.  Einmal,  in  dem  Falle  von  P.  Nie- 
haus  (Zesas),  handelte  es  sich  um  ein  Trauma:  Zerreissung  und 
Zerquetschung  sämmtlicher  Weichtheile  der  Fersengegend,  Zertrttm- 
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mernng  des  Calcanens.  Sklifassowski  führte  die  Operation,  abge- 
sehen von  mehreren  Fällen  von  Caries,  einmal  aus  wegen  eines  vom 
Periost  ausgehenden  Sarkoms  des  Calcaneus. 

Es  würden  also  als  vierte  Indication  zn  den  3  von  Mikulicz 
aufgestellten  hinzukommen  Fälle  von  malignen  Neubildungen  im  Be- 
reiche derjenigen  Knochen-  oder  Weichtheilpartien,  welche  über- 
haupt bei  der  osteoplastischen  Fussresection  in  Frage  kommen,  und 
als  fünfte,  wie  der  Fall  Renssen's  lehrt,  Fälle  von  schlecht  geheilten 
Halleolenbrttchen.  Doch  werden  derartige  Fälle  wohl  im  Allgemeinen 
selten  sein,  am  häufigsten  wird  es  sich  um  Garies  handeln.  Die  von 
Mikulicz  unter  2  und  3  angegebenen  Verhältnisse  sind  also  — 
soweit  mir  bekannt  ist  •—  je  1  mal  in  Frage  gekommen ,  und  zwar 
2.  ausgedehnte  Substanzverluste  im  Bereich  der  Fersenhaut:  im  ersten 
von  Mikulicz  selbst  veröfifentlichten  Falle  (dem  zweiten  in  der  Zu- 
sammenstellung von  Fischer),  und  S.Verletzungen,  durch  welche 
die  Ferse  und  ihre  Umgebung  zerstört  ist:  in  dem  eben  erwähnten 
Fall  von  Niehaus. 

Die  osteoplastische  Fussresection  ist  meistentheils  bei  Erwach- 
senen  ausgeführt  worden;  in  der  citirten  Zesas 'sehen  Zusammen- 
stellung von  19  Fällen  —  in  der  allerdings  bei  2  Patienten  (Fall  10 
und  11)  das  Alter  nicht  angegeben  ist  —  finde  ich  nur  3  Fälle:  13 
und  14  (Schattauer)  und  19  (Sodina),  bei  denen  es  sich  um  Kin- 
der unter  12  Jahren  handelte.  Dies  hängt  wohl  damit  zusammen, 
dass  man  bei  Caries  im  kindlichen  Alter,  wo  es  irgend  angeht,  ex- 
spectativ  resp.  conservativ  verfährt,  da  erfahrungsgemäss  im  kind- 
lichen Organismus  häufig  der  tuberculöse  Process  ohne  chirurgischen 
Eingrifif  zum  Ausheilen  kommt,  andererseits  Kinder  weniger  häufig 
den  Schädlichkeiten  resp.  Erkrankungen,  die  nach  Mikulicz  die 
osteoplastische  Fussresection  indiciren,  —  abgesehen  von  Caries  — 
ausgesetzt  sind.  Daher  kommt  wohl  die  geringe  Anzahl  von  osteo- 
plastischen Fussresectionen  im  kindlichen  Alter.  Gewöhnlich  standen 
die  Patienten  im  mittleren  Lebensalter;  im  Fall  17  (Nie haus)  der 
Zesas 'sehen  Zusammenstellung  hatte  der  Patient  bereits  das  50.  Le- 
bensjahr erreicht 

Wo  es  anging,  haben  sich  die  Chirurgen  im  Ganzen  an  die  Vor- 
schriften Mikulicz's  gehalten;  in  einzelnen  Fällen  jedoch  lagen  die 
Verhältnisse  so,  dass  einige  Abweichungen  von  denselben  nöthig  wur- 
den. Mehrmals  waren  die  Plattennähte  in  der  sich  wulstenden  dor- 
salen Weichtheilsbrücke  überflüssig  und  wurden  fortgelassen,  da  sich 
dieselbe  auch  so  an  das  Skelet  anlegte,  namentlich  in  den  Fällen, 
wo  nur  sehr  wenig  von  den  Knochen  des  Unterschenkels  abgetragen 
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wurde.  Es  empfiehlt  sich  nach  Koser  die  Weglassang  der  Plattennähte 
auch  deshalb,  weil  durch  dieselben  sehr  leicht  in  der  Weichtheils- 
brttcke  Circulationsstörungen  heryorgernfen  werden  können.  Ausser- 
dem kann  häufig  die  subcutane  Durchtrennung  der  Plantarflexoren- 
sehnen  der  Zehen  unterbleiben,  da  sich  die  Zehen  auch  durch  An- 
wendung eines  yerhältnissmässig  geringen  Drucks^  durch  allmähliches 
Redressement  oder  aber,  wenn  letzteres  ohne  Erfolg  bleibt,  durch 
gewaltsame  Apolyse  in  Chloroformnarkose  ohne  chirurgischen  Ein- 
griff in  die  gewünschte  Stellung  bringen  lassen.  Böser  zieht  in 
jedem  Falle  gewaltsame  Lysis  der  Zehen  der  Durchtrennung  ihrer 
Beugesehnen  vor,  weil  die  Beweglichkeit  der  Zehen  sehr  wesentlich 
zur  Erreichung  eines  elastischen  Ganges  sei.  In  einzelnen  Fällen 
brauchen  nur  die  Sehnen  einzelner  Zehen  durchschnitten  zu  werden, 
während  sich  die  anderen  auch  ohne  diesen  Eingriff  aufrichten  lassen. 
In  den  Fällen  1  und  2  des  Herrn  Prof.  Rose  wurde  längere  Zeit 
nach  der  Operation  mehrmals  eine  Apolysis  der  Zehen  vorgenommen, 
und  als  dies  nicht  ganz  den  gewünschten  Erfolg  hatte,  musste  zur 
subcutanen  Tenotomie  der  Plantarflexorensehnen  geschritten  werden, 
im  2.  Falle  um  so  mehr,  als  schon  vor  der  Operation  die  Zehen  des 
Patienten  in  Krallenstellung  standen,  wie  man  es  häufiger  als  Folge 
zu  enger  oder  zu  spitz  zulaufender  Stiefel  findet;  im  Fall  3  Hessen 
sich  die  Zehen,  ohne  dass  ein  chirurgischer  Eingriff  oder  gewaltsame 
Apolyse  erforderlich  wäre,  in  die  gewünschte  Stellung  bringen,  in 
welcher  sie  durch  Stärkebinden  fixirt  werden. 

Eine  sehr  gerechtfertigte  Abweichung  von  Mikulicz's  Vorschrif- 
ten scheint  mir  die  zu  sein,  dass  zur  Fixirung  der  Sägeflächen  der 
Knochen  des  Unterschenkels  einerseits  und  derjenigen  des  Fnsses 
andererseits  Knochensuturen  —  wie  auch  bei  anderen  Besectionen 

—  gemacht  werden.  Schon  a  priori  lässt  sich  annehmen,  dass  eine 
derartige  Fixirung  auf  die  endgültige  feste  Consolidirung  der  Knochen 

—  zumal  da  häufig  das  Krankenhauspersonal  nicht  derartig  geschult 
ist,  dass  es  beim  Verbandwechsel  die  Extremität  an  der  Berührungsstelle 
der  Knochensägeflächen  in  absoluter  Ruhe  und  in  der  gewünschten 
Stellung  zu  fixiren  im  Stande  ist  —  einen  sehr  günstigen  Einflnss 
ausübt,  und  dies  wird  auch  durch  die  Erfahrung  bestätigt  In  den 
Fällen  1  und  3  des  Herrn  Prof.  Rose  wurden  die  Knochen  ganz 
wie  bei  den  übrigen  Resectionen,  bei  denen  man  Ankylose  wünscht, 
durch  die  Naht  mit  einander  vereinigt,  im  Fall  2  nicht.  Bei  letzteren 
beiden  —  im  3.  Falle  allerdings  lange  nicht  so  erheblich  —  ist  es 
trotz  der  grüssten  Sorgfalt  sowohl  in  Bezug  auf  Adaptirung  der 
Knochenenden  bei  der  Operation,  als  auch  in  Bezug  auf  Ruhigstellung 
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und  correcte  Lagerang  (im  Fall  2  mehrere  Oypsyerbände)  während 
der  Nachbehandlung  nicht  zur  knöchernen  Gonsolidation  gekommen. 
Allerdings  waren  in  diesen  beiden  extremen  Fällen  von  Garies  die 
Chancen  von  Anfang  an  gering  theils  wegen  der  Constitution  der 
Kranken  (Caries  multiplex),  theils  wegen  der  übermässigen  Ausdeh- 
nung der  cariösen  Zerstörungen.  Haberen  hat  zuerst  (auf  dem 
XIII.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie)  auf  die  grossen 
Vortheile,  welche  die  Knochennähte  bei  der  osteoplastischen  Fuss- 
resection  bieten,  mit  Recht  hingewiesen.  6.  Fischer  findet  aller- 
dings die  Knochennähte  „entbehrlich^'  und  Sklifassowski  will 
keine  besonderen  Vortheile  derselben  wahrgenommen  haben.  Ich 
werde  im  Folgenden  noch  Gelegenheit  haben,  auf  diesen  Punkt  zurück- 
zukommen. 

Femer  wichen  einige  Operateure  in  der  Führung  der  Schnitte 
und  Sägeflächen  von  Mikulicz  ab;  dies  war  zumeist  durch  die  In- 
dividualität des  einzelnen  Falles  bedingt.  So  mnsste  Lauenstein 
in  seinem  1.  Falle  wegen  der  früheren  Erkrankung  des  Malleolus 
internus  den  Verbindungsschnitt  an  der  hinteren  Seite  des  Unter- 
schenkels relativ  hoch  (circa  7  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenks)  an- 
legen, weswegen  auch  die  Abtragungsstelle  der  Knochen  dementspre- 
chend höher  ausfiel.  Renssen  dagegen  trug  von  Tibia  und  Fibula 
nur  so  viel  ab,  als  zur  Erhaltung  einer  ebenen  Fläche  nöthig  war, 
also  jedenfalls  bedeutend  weniger  als  Mikulicz.  Wegen  über  das 
Chopart'sche  Gelenk  hinaus  sich  ausdehnender  Caries  waren  Schat- 
tau  er  in  seinem  1.  Fall  und  Herr  Prof.  Rose  im  Fall  2  und  3  ge- 
zwungen, die  Sägeschnitte  in  anderer  Weise  zu  führen,  als  Mikulicz 
vorschreibt.  Schattauer  in  seinem  1.  und  Herr  Prof.  Rose  in 
seinem  3.  Falle  durchsägten  die  Keilbeine  und  das  WUrfelbein,  wäh- 
rend im  Fall  2  des  Letzteren  die  Caries  eine  so  ausgedehnte  war, 
dass  im  Ganzen  Talus,  Calcaneus,  Os  naviculare  und  Os  cuboideum 
mit  der  Basis  des  Os  metatarsi  V  entfernt,  während  die  centralen 
Gelenkenden  der  Ossa  cuneiformia  mit  dem  Kratzer  abgeschabt 
werden  mussten.  Diese  beiden  Fälle  von  „verlängertem  Wladimiroff- 
Mikulicz''  sind  zwar  gescheitert,  aber  wohl  wesentlich  nur  durch  die 
Ungunst  der  Constitution,  wie  sich  an  der  nur  theil weisen  Consoli- 
dation  der  Sägeflächen  zeigt.  Gutsch  verlegte  bei  seinem  Patienten 
die  Sägeschnitte  durch  die  Unterschenkelknochen  9  Cm.  oberhalb  des 
Fussgelenks  und  durch  die  Fussknochen  dicht  hinter  das  Lisfranc'sche 
Gelenk;  er  resecirte  im  Ganzen  eine  Knochenpartie  von  14  Cm.  (5  Cm. 
von  den  Fuss-  und  9  Cm.  von  den  Unterschenkelknochen).  Skli- 
fassowski musste  in  seinem  Falle  von  Osteosarkom  des  Calcaneus 
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aus  Mangel  an  Haat  den  Schnitt  auf  der  Fasssohle  schräg  von  der 
Mitte  des  Os  cuboideum  zum  Os  nayicnlare  legen  und  in  derselben 
Höhe  und  Richtung  den  Sägeschnitt;  dementsprechend  mosste  anch 
die  Absägnng  der  Unterschenkelknochen  in  schräger  Richtung  aus- 
fallen. 

Eine  ganz  besondere  Modification  der  osteoplastischen  Fussresec* 
tion  schlägt  Roser  vor: 

Zunächst  verwirft  er  aus  äusserlicben  Ortlnden  die  Anwendung  der 
Bauchlage;  um  die  Narkose  besser  überwachen  zu  können,  operirt  er  in 
Rückenlage  des  Patienten.  Ferner  empfiehlt  er,  um  die  Gefahr  eines 
neuroparalytischen  Decubitus  an  den  Metatarsusköpfchen  zu  vermeiden, 
den  Nervus  tibialis  zu  erhalten.  Da,  fahrt  er  aus,  vom  N.  tibialis  ein 
ungefähr  10  Cm.  langes  Stück  mit  resecirt  würde,  läge  die  Befürchtung 
nahe,  dass  die  Vereinigung  des  durchschnitteuen  und  sich  selbst  ttber- 
lassenen  Nerven  ausbleiben  könne.  Da  sich  die  Endzweige  des  N.  tibialis 
an  der  Stelle  des  Steigbügelschnitts  durch  die  Planta  schon  weit  von  ein- 
ander entfernt  und  in  viele  feine  Zweige  gespalten  hätten,  sei  eine  Ver- 
nähung des  centralen  Nervenstumpfes  mit  allen  diesen  unmöglich«  um 
also  den  N.  tibialis  zu  erhalten,  schlägt  er  wieder  die  Reihenfolge  der 
einzelnen  Schnitte  nach  Wladimir  off  vor,  nur  mit  der  Abweichung, 
dass  er  zunächst  einen  Schnitt  hinter  dem  inneren  Knöchel  vorbei  bis 
zum  Schiffbein  führt,  dann  den  N.  tibialis  frei  präparirt,  denselben  in 
Knöchelhöhe  durchtrennt  und  das  periphere  Ende  bis  zur  Oegend  des 
Chopart'schen  Oelenks  aus  den  Weichtheilen  herauspräparirt,  schliesslich 
den  ersten  inneren  Längsschnitt  bis  auf  die  Knochen  vertieft.  Den  Rest 
der  Operation  führt  er  nun  genau  nach  den  Vorschriften  Wladimiroff's 
aus,  nur  führt  er  den  Schnitt  durch  die  Planta  pedis  in  zwei  Zeiten  ans, 
um  den  Nerven  möglichst  sorgfältig  zu  schonen.  Schliesslich  kürzt  er 
das  lospräparirte  periphere  Ende  des  Nerven  um  einige  Centimeter  und 
vereinigt  dasselbe  mit  dem  centralen  Nervenstumpf  mittelst  zwei  Catgnt- 
nähten.  Plattennähte  der  Weichtheilsbrücke  und  subcutane  Durchtrennung 
der  Plantarflexorensehnen  der  Zehen  verwirft  er  aus  den  vorher  ange- 
führten Gründen. 

Die  Erhaltung  des  Nervus  tibialis  ist  aber  durchaus  nicht  nöthig 
zur  Ernährung  des  Mikulicz'schen  niebendigen  Stelzfusses'',  wie  aus 
den  übrigen  Fällen,  wo  der  Nerv  nicht  geschont  wurde,  hervorgeht 
Auch  hat  ja  schon  1871  Herr  Prof.  Rose  0  den  ganzen  N.  ischiadicuB 

1)  Vgl.  in  dieser  Zeitschrift.  1S81.  Bd.  XIX.  S.  547.  Fall  278  in  der  Arbeit 
von  Siegfried  Fischer:  Ueber  die  Ursachen  der  Erebskrankheit  und  ihre  Heil- 
barkeit durch  das  Messer.  Eine  Untersuchung  nach  den  Erfahrungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  und  der  Frivatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rose  in  Zürich, 
denselben  Fall  ebenda.  Bd.  XXIY.  1886.  S.  411  in  der  Arbeit:  Ein  Neurom  der 
Erb'schen  Plezuswurzeln.  Operirt  von  Prof.  Dr.  £.  Rose  in  Berlin.  Wegen  Aus- 
bleibens der  angeblich  nach  Brown-S^quard  zu  erwartenden  Epilepsie  wurde 
der  geheilte  Fall  1871  im  Verein  jüngerer  Aerzte  in  Zürich  vorgestellt  (vgl.  Schweizer 
Correspondenzblatt.  1871). 
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Fig.  1. 


vom  Tnber  ischii  an  mit  sammt  den  Anfängen  des  Peronaeus  und 
Tibialis  bei  einem  Manne  wegen  eines  ^ydorchwachsenen''  Fibroma 
myxo-sarcomatosum  nervi  ischiadiei  entfernt,  ohne  eine  Spar  einer 
Emähmngsstöning  hervorzurufen;  nach  der  Heilung  war  der  Gang 
sogar  wider  Erwarten  gut. 

Im  Fall  2  des  Herrn  Prof.  Rose,  der  später  zur  Amputation 
kam,  habe  ich  mich  durch  Präpariren  der  Nerven  im  amputirten  Fuss 
tiberzeugt,  dass  sich  die  Plantamerven  mit  dem  Stumpf  des  N.  tibialis 
nicht  wieder  vereinigt  hatten  (vgl.  Fig.  1).  Und  doch  war  in  der 
Planta  des  operirten  Fnsses  weder  irgend 
eine  Ernährungsstörung  (Decubitus  oder 
Gangrän)  zur  Beobachtung  gekommen,  noch 
hatte  sich  eine  Sensibilitätsstörung  einge- 
stellt. Uebrigens  hat  man  Gelegenheit,  zu 
beobachten,  dass  beispielsweise  bei  grossen 
Verletzungen,  wobei  grosse  Stücke  aus  einem 
Nerven  zerstört,  resp.  entfernt  worden  sind, 
doch  sowohl  Sensibilität  wie  Ernährung  an 
den  peripheren  Theilen  nicht  lange  gestört 
bleiben.  So  sieht  man,  dass,  wenn  z.  B.  der 
Ulnaris  verletzt  ist,  so  dass  im  kleinen  Fin- 
ger und  der  Innenseite  des  4.  Fingers  eine 
Sensibilitätsstörung  eintritt,  doch  diese  all- 
mählich schwindet,  indem  die  übrigen  Arm- 
nerven vicariirend  für  den  verletzten  ein- 
treten. *)  Analog  ist  hier  der  Vorgang  bei 
Durchschneidung  des  N.  tibialis,  indem  zur 
Ernährung  der  Planta,  wo  keine  Vereinigung 
der  Nervenstttmpfe  eintritt,  die  Nerven  des 
Fussrückens  genügen,  gerade  so,  wie  auch 
die  Arteria  dorsalis  pedis  die  Ernährung  des 
ganzen  Fusses  nach  Durchschneidung  der 
A.  tibialis  postica  übernommen  hat. 

Im  Fall  3  des  Herrn  Prof.  Rose  war  dagegen,  wie  ich  mich 
bei  der  Präparirung  des  ebenfalls  secundär  amputirten  Beines  über- 
zeugen konnte,  in  der  Narbe  eine  Vereinigung  des  centralen  Endes 
des  N.  tibialis  mit  dem  N.  plantaris  externus  eingetreten  (vgl.  Fig.  2) 

1)  Solche  Fälle  sind  z.  B.  veröffentlicht  aus  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Rose 
in  Zürich  in  dem  „Amtlichen  Bericht  über  die  Verwaltung  des  Medicinalwesens 
und  über  die  öffentlichen  Krankenanstalten  des  Kantons  Zürich  in  den  Jahren  1870 
bis  1S75.   Zürich,  Schweizerische  Vereinsdruckerei.  1877.  S.  104  und  122. 


Planta  pedis  von  Fall  II. 
a  N.  tibialis,    b  N.  plantaris 
externus,  c  N.  plant,  internus. 
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FiK.  2. 


—  ein  Umstand,  der  ebenüalls  den  Böser 'sehen  Vorscblsg,  behnfs 
Erhaltung  des  N.  tibialis  die  Reihenfolge  der  Schnitte  wieder  nach 
Wladimir  off  einznflihren,  onnöthig  erscheinen  lässt 

Was  die  Hoffnung  Mikalicz's  anbetrifft,  seine  Operationsmethode 
werde  sich  dadurch  auszeichnen,  dass  sie,  wie  Fischer  sagt  „gegen 
locale  RecidiTe  des  tuberculösen  Processes  schütze,  weil  man  in  ge- 
sunden Theilen  operire,  oder,  wo  das  nicht  der  Fall  sei,  bei  der 
grossen  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  alles  Kranke  gut  hinweg- 
nehmen könne'',  so  hat  sich  dieselbe  nicht  ganz  verwirklicht.  In 
einigen  Fällen  von  Caries  recidivirte  der  tuberculöse  Process  einige 
Zeit  nach  der  Operation,  so  im  Fall  6,  12, 14 
und  15  der  Fischer'schen,  und  im  Fall  6, 12, 
15, 16  und  19  der  Zesas 'sehen  Zusammenstel- 
lung und  in  mehreren  anderen,  z.  B.  im  Fall  3 
des  Herrn  Prof.  Rose,  wo  auch  gleichzeitig 
Beckencaries  eintrat.  Gerade  bei  jugendlichen 
Individuen  scheint  der  cariöse  Process  nach  der 
Operation  zu  Recidiven  zu  neigen,  da  von  den 
3  Fällen  der  Zesas 'sehen  Zusammenstellung, 
in  denen  die  Patienten  das  12.  Lebensjahr  noch 
nicht  erreicht  hatten,  2  recidivirten.  Doch  will 
ich  mir  ttber  diesen  Punkt  bei  der  immerbin 
noch  grossen  Spärlichkeit  der  Gasuistik  noch 
kein  endgültiges  Urtheil  erlauben,  glaubte  aber 
doch  auf  dieses  Factum  hinweisen  zu  müssen. 
Nach  Fischer  sind  es  die  zurückbleibenden 
Theile  des  Kahn-  und  Würfelbeins,  welche,  »  zu- 
mal wenn  sie  osteoporotisch  sind*",  den  ersten 
Anstoss  zum  Recidiv  geben.  Diese  Recidive  des 
cariösen  Processes  kann  man  aber  nicht  gegen  die  Berechtigung  der 
osteoplastischen  Fussresection  geltend  machen,  da  derselbe  auch  nach 
Resectionen  wegen  Caries  an  anderen  Gelenken  häufig  recidivirt; 
ebenso  kann  es  beispielsweise  nöthig  werden,  einer  Fussgelenkresec- 
tion  wegen  Caries  redux  die  Unterschenkelamputation  folgen  zu  lassen. 
Gewöhnlich  wurde  bei  Recidiven  der  Caries  nach  der  osteoplas- 
tischen Fussresection  später  die  Wadenamputation  ausgeführt,  im 
Fall  12  und  15  jedoch  der  Fischer'schen  Zusammenstellung  wurden 
weitere  cariöse  Stücke  des  Skelets  des  Fusses  entfernt,  so  von 
Kümmel  die  Reste  der  Fusswurzelknochen  und  ein  Theil  des  Meta- 
tarsus  eineraeits,  und  ein  weiteres  Stück  der  Unterschenkelknocben 
andererseits  (im  Ganzen  13I/2  Cm.  von  den  Fuss-  und  Unterschenkel- 


Planta  pedis  von  Fall III. 
a  N.  tibialis,  b  N.  plan- 
taris oxtcnius,  c  N.  plan- 
taris  internus. 
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knochen);  hieran  mnsste  er  die  Vereiniguag  der  Sägeflächen  der  Me- 
tatarsal-  mit  den  Unter^chenkelknochen  darch  Seidennähte  und  einen 
Stahlnagel  schliessen  und  die  infolge  der  ttberans  ausgedehnten  Elimi- 
nimng  von  Foss-  und  Unterschenkelknochen  bedeutend  überschüssige 
Hautmasse  durch  Matratzennähte  zu  einem  dorsalen  Wulst  Temähen. 
Und  auch  Fischer  musste  in  seinem  Fall  von  Garies  redux  noch  das 
2.  und  3.  Keilbein  und  den  Rest  des  Wtlrfelbeins  reseciren. 

In  anderen  Fällen  kann  es  vorkommen,  dass  man  sich  secundär 
zur  Amputatio  cruris  entsohliessen  muss,  weil  trotz  der  grössten  Sorg- 
falt während  der  Operation  und  der  späteren  Wundbehandlung  eine 
feste  Gonsolidation  der  Knochensägeflächen  nicht  eintreten  will. 

Auch  gegen  die  Ausbreitung  des  allgemeinen  tubercnlösen  Pro- 
cesses  giebt  die  osteoplastische  Fussresection  —  ebensowenig  wie  die 
übrigen  Gelenkresectionen  t-  eine  volle  Sicherheit,  wie  die  Fälle  4 
und  8  der  citirten  Znsammenstellungen  und  Fall  3  des  Herrn  Prof. 
Rose  zeigen,  in  dem  sowohl  die  Garies  am  Fusse  reddivirte,  als 
auch  Garies  pelvis  eintrat,  weswegen  auch  Mikulicz  selbst  nach- 
träglich allgemeine  Tnberculose  als  Gontraindication  seiner  Resections- 
methode  aufgestellt  hat. 

Wo  es  jedoch  nicht  zu  localen  tuberculösen  Reddiven  oder  zu 
Pseudarthrose  kommt,  sind  die  endgültigen  Resultate  im  Allgemeinen 
als  recht  günstige  zu  bezeichnen.  In  dieser  Beziehung  sind  sehr  lehr- 
reich die  Zusammenstellungen  von  Fischer  und  Zesas,  in  denen 
namentlich  auch  die  Ausgänge  der  einzelnen  osteoplastischen  Fuss- 
resectionen  ziemlich  eingehend  besprochen  werden :  einzelne  Patienten 
gebrauchen  nach  einigen  Monaten  die  resecirte  Extremität  wie  die 
gesunde,  so  namentlich  im  Fall  9  (Lauen  st  ein)  ein  Maurer,  welcher 
auf  dem  Gerüst  arbeitet,  Treppen  und  Leitern  steigt,  auch  ohne  Fuss- 
bekleidung  fest  auftritt  und  4  Stunden  lang  gehen  kann.  Auch  die 
Fälle  2,  3,  10  und  11  lieferten  functionell  sehr  günstige  Resultate. 
Die  Reconvalescenten ,  namentlich  diejenigen,  welche  wegen  lang- 
jähriger Erkrankung  ihre  Elxtremität  lange  Zeit  zu  schonen  gezwun- 
gen waren,  scheuen  sich  anfänglich  sehr,  ihren  „lebendigen  Stelzfuss*' 
zu  gebrauchen.  So  erinnere  ich  mich,  dass  der  Kranke  im  1.  Fall 
des  Herrn  Prof.  Rose  —  namentlich  in  der  ersten  Zeit  seines  Auf- 
stehens vom  Bett  —  nicht  dazu  vermocht  werden  konnte,  ohne  Stock, 
auf  den  er  sich  vollständig,  um  seinen  „ Mikulicz^  nicht  zu  gebrauchen, 
stützte,  umherzugehen;  um  ihn  in  dieser  Beziehung  sicherer  zu  ma- 
chen, wurde  er  häufig  durch  gewaltsames  Aufheben  seines  gesunden 
Beines  gezwungen,  die  ganze  Last  seines  Körpers  mit  dem  operirten 
Bein  zu  tragen,  —  ein  Manöver,  das  ihm  zunächst  sehr  lästig  und 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXYII.  Bd.  30 


458  XVII.  Bauerhahn 

schmerzhaft  war.  Fortgesetzte  Uebung  derart  in  Verbindang  mit 
FaradisiroDgy  (da  die  Musculatur  der  operirte^  Extremität  sehr  atro- 
phisch geworden  war)  brachten  denn  doch  schliesslich  ein  gut  zn 
nennendes  fanctionelles  Besnltat  zn  Wege,  das  ein  weit  besseres  ge- 
worden wäre,  wenn  Patient  als  reicher  Baaerssohn  weniger  faul,  widei^ 
willig  nnd  störrig  gewesen  wäre. 

Aber  auch  in  den  Fällen  von  recidiTirender  Garies,  wo  später 
eine  zweite  Resection  nöthig  wurde  (Fall  12  and  15  der  Fischer- 
sehen  Zusammenstellung),  namentlich  in  letzterem,  waren  die  Erfolge 
immerhin  noch  leidlich  zu  nennen. 

Jedenfalls  sind  die  functionellen  Resultate,  wie  wir  sehen,  nach 
der  osteoplastischen  Fussresection  im  Allgemeinen  nicht  schlechtere, 
als  diejenigen  der  Wadenampntation.  Für  erstere  spricht  noch  der 
Umstand,  dass  der  betreffende  Patient  zum  Gehen  keiner  Prothese 
bedarf. 

Letzteres  ist,  abgesehen  von  anderen  Vorzügen,  auch  ein  nicht 
zn  unterschätzender  Vortheil  der  osteoplastischen  Fussresection,  we- 
nigstens wo  es  sich  —  wie  wohl  in  den  meisten  Fällen  —  um  An- 
gehörige der  ärmeren  Klassen  handelt,  da  die  betreffenden  Patienten 
nicht  in  bestimmten  Zeitabschnitten  immer  wieder  zur  Anschaffung 
und  Ausbesserung  einer  fttr  sie  doch  ziemlich  kostspieligen  Prothese 
genöthigt  sind.  Allerdings  hat  sie  gerade  fUr  diese  Patienten  aach 
den  Nachtheil,  dass  nach  ihr  die  definitive  Heilung  und  Indienst- 
stellung der  operirten  Extremität  länger  auf  sich  warten  lässt,  als 
nach  einer  Amputatio  cruris.  Jedoch  fällt  letzterer  Punkt  weniger 
ins  Gewicht  gegenüber  den  grossen  Vortheilen,  die  die  osteoplastische 
Fussresection  bietet. 

Es  ist  in  neuerer  Zeit  (in  der  4.  Sitzung  des  Sommersemesters 
1887  des  medicinisch-pharmaceutischen  Bezirksvereins  von  Bern)  von 
Dr.  Schenk,  praktischem  Arzt  und  Bandagisten  in  Bern,  gelegentlich 
eines  Vortrags  „über  Prothesen''  die  osteoplastische  Fussresection  als 
ganz  verwerflich  hingestellt  worden,  da  sie  „einen  Fuss  herstelle, 
der  sowohl  in  fimctioneller,  wie  in  ästhetischer  Beziehung  höchstens 
mit  einem  schlechten  Stelzfuss  concurriren  könne*",  und  aus  diesen 
Grunde  der  Wadenamputation  der  Vorzug  gegeben  worden.  Vortra- 
gender betont,  dass  nach  letzterer  die  Function  eines  künstlichen 
Fusses  eine  so  vorzügliche  nnd  derjenigen  eines  natürlichen  Fnsses 
so  täuschend  ähnliche  sei,  dass  keine  der  verschiedenen  Fussresec- 
tionen,  welche  das  Tibiotarsalgelenk  in  irgend  einer  Weise  lädiren, 
dem  Patienten  eine  ebenso  gute  Marschfähigkeit  schaffen  könne, 
wie  der  künstliche  Fuss  bei  tiefer  Unterschenkelamputation  es  thue. 
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Allerdings  mnss  zugegeben  werden,  dass  die  heutige  Technik  in  der 
Anfertigung  von  Prothesen  eine  sehr  vollkommene  ist,  jedoch  darf 
man  nicht  vergessen ,  dass  Schenk,  der  selbst  als  Fabrikant  sich 
mit  Anfertigung  von  Prothesen  beschäftigt,  in  diesem  Falle  pro  domo 
spricht,  wenn  er  in  allen  Fällen  der  Wadenampntation  den  Vorzug 
giebt  vor  der  Resectio  pedis  und  der  osteoplastischen  Fussresection, 
bei  welchen  das  Fussgelenk  lädirt  wird.  Die  Resectio  pedis  liefert 
sehr  gute  Resultate,  wie  auch  unter  anderen  Fälle  des  Herrn  Prof. 
Rose  beweisen,  in  denen  die  Patienten  stundenlang  Märsche,  ohne 
zu  ermüden  und  ohne  jeden  besonderen  Apparat,  täglich  danach  ge- 
macht haben;  Aber  die  äusserst  günstigen* Resultate  nach  derMiku- 
licz'schen  Operation,  für  die  namentlich  der  Fall  Lauenstein's 
spricht,  habe  ich  schon  berichtet.  Uebrigens  widersprach  auch  Nie- 
hans in  derselben  Sitzung  sofort  Schenk,  indem  er  angab,  dass 
sein  Patient  vollständig  mit  dem  Erfolg  der  osteoplastischen  Fuss- 
resection zufrieden  sei. 

Auch  vor  anderen  Operationen  am  Fusse  hat  die  osteoplastische 
Fussresection  manche  Vorzüge;  so  überflügelt  sie,  wie  Fischer  sagt, 
bei  guter  Functionsfähigkeit  die  osteoplastische  Operation  nach  Piro- 
goff,  weil  »die  vorhandenen  Zehen  den  Gang  elastischer  machen, 
und  die  Oehfläche  viel  grösser  ist"".  Diese  beiden  Eigenschaften  sind 
im  Stande,  den  Gang  bedeutend  sicherer  zu  machen.  Fi  seh  er 's 
Kranke  hatte  in  ihrdkn  „Mikulicz''  eine  Gehfläche  von  22 V2  Gm.,  von 
unseren  3  Patienten  hatten  diejenigen  im  Fall  1  und  3  eine  Gehfläche 
von  22  Cm.,  Patient  2  eine  von  23  Cm.,  während  ein  nach  Piro- 
goff  Operirter  eine  solche  von  15  Cm.  hatte. 

Wie  ich  schon  angab,  ist  eine  der  Hauptschwierigkeiten  bei  der 
osteoplastischen  Fussresection  die  endgültige  feste  und  correcte.Con- 
solidation  der  Sägeflächen  der  Tarsus-  und  Unterschenkelknochen, 
ein  Umstand,  der  für  die  Indienststellung  der  operirten  Extremität 
von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Es  tritt  diese  Consolidation  bisweilen 
selbst  bei  der  grössten  Sorgfalt  während  der  Operation  selbst  und 
der  Nachbehandlung  nicht  ein.  Einen  solchen  Misserfolg  berichtet 
Helfer  ich  auf  dem  XIV.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  im  Anschluss  an  die  Empfehlung  einer  Methode  zur  Ver- 
mehrung der  Enochenneubildung  bei  acuter  Osteomyelitis,  osteomye- 
litischer Spontanfractur,  bei  schlecht  consolidirenden  Fracturen,  Pseud- 
arthrosen  u.  s.  w.,  eines  Verfahrens,  das  schon  früher  in  bedeutend 
complicirterer  Form  von  Dumreicher  und  Nicoladoni  angegeben 
worden  ist.  Es  besteht  darin,  durch  eine  künstlich  hervorgerufene 
Hyperämie  an  der  Berührnngsstelle  der  Enochenenden  die  Knochen- 
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neabildoDg  zu  befördern.  Dies  wird  erreicht  darch  Umsehnürang  der 
Extremität  oberhalb  der  Bertthrongsstelle  der  Knochen  mit  einem 
starken  Gommirohr,  das  anfangs  nur  kurze  Zeit,  allmählich  länger, 
schliesslich  den  ganzen  Tag  liegen  bleibt.  Leider  hat  ihn  diese  Me- 
thode ^  die  sich  sonst  gut  bewährt  haben  soll^  nach  einer  osteoplas- 
tischen Fussresection  gänzlich  im  Stiche  gelassen. 

Auch  unsere  Fälle  2  und  3  sind  Beispiele  für  derartige  Misser- 
folge; zwar  konnte  man  vielleicht  hoffen,  dass  schliesslich  bei  bei- 
den doch  noch  eine  feste  Verwachsung  der  Knochenfragmente  ein- 
treten würde I  doch  wurde  bei  beiden,  ehe  diese  Consolidation  ein- 
getreten war,  die  Unterschenkelamputation  gemacht.  Auch  im  Falle 
N  ich  ans'  liess  diese  Consolidation  auf  sich  warten;  derselbe  liess 
seinen  Patienten  nach  Anlegung  eines  Wasserglasverbandes  aufstehen, 
um  durch  den  beim  Auftreten  entstehenden  Reiz  die  Knochenneubil- 
dung zu  unterstützen  und  zu  beschleunigen.  Dieser  Versuch  hat  sich 
in  seinem  Falle  bewährt.  Häufig  werden  Gypsverbände,  die  Lauen • 
stein  eventuell  schon  über  den  antiseptischen  Verband  anzulegen 
empfiehlt,  gute  Dienste  leisten.  Jedenfalls  scheint  mir  die  Knochen- 
naht und  die  genaue  Adaptirung  der  Knochensägeflächen  während 
der  Operation  und  später  die  correcte  ruhige  Lagerung  und  genaue 
Ueberwachung  des  Hülfspersonals  beim  Verbandwechsel  am  besten 
vor  diesen  Misserfolgen  zu  schützen. 

Mikulicz  betont,  dass  nach  seiner  osteoplastischen  Fussresection 
das  functionelle  Resultat  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  wenn  nor 
der  Rest  vom  Fuss  als  directe  Fortsetzung  der  Unterschenkelknochen 
an  diese  anheilt.  Leider  gelingt  dies  nicht  immer  in  der  gewünschten 
Weise,  und  schon  Haberen  erwähnt  solche  Misserfolge  auf  dem 
XUI.  Gongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Im  ersten 
von  Mikulicz  selbst  veröffentlichten  Fall  hatte  die  dorsale  Weich- 
theilbrücke  später  nach  Herausnahme  der  Plattennähte  die  Neigung, 
sich  wieder  zu  entfalten  und  dadurch  den  Fuss  von  den  Unterschenkel- 
knochen weg  nach  hinten  zu  dislociren.  Auch  in  Fall  6  der  Fischer- 
schen  Zusammenstellung,  dem  von  Lumniczer  operirten,  von  Ha- 
ber en  veröffentlichten  Fall,  zeigte  sich  eine  Dislocation  des  Fusses 
insofern,  als  letzterer  etwas  nach  aussen  rotirt  und  nach  vom  abge- 
wichen war,  so  dass  nicht  mehr  als  ein  Drittel  der  Sägefläehen  im 
Contact  stand. 

Im  Fall  3,  dem  Fall  Burkhardt's  (Socin),  war  der  Fuss  nicht 
genau  in  der  Axe  des  Unterschenkels  angewachsen,  sondern  zeigte 
eine  Dislocation  nach  vom,  und  in  einem  anderen  von  Mikulicz 
veröffentlichten  Fall  bestand  die  Dislocation  darin,  dass  der  Fuss 
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vom  Unterschenkel  abgewichen  war.  In  allen  diesen  Fällen  sachte 
man  die  Mängel  der  Stellung  durch  Anlegung  von  Schienen ,  resp. 
durch  Anbringung  von  entsprechenden  Polsterungen  im  Schnürstiefel 
zu  verbessern;  Haberen  schlägt  im  Anschluss  an  diese  Fälle  die 
Knochennaht  vor.  Im  Fall  2  der  Fälle  des  Herrn  Prof.  Rose  liegen 
die  Verhältnisse  ähnlich,  wie  in  dem  von  Haberen  mitgetheilten: 
es  hat  sich  an  der  Gonsolidationsstelle  der  Knochen  eine  gewisse 
Varusstellung  der  Extremität  herausgebildet;  femer  ist  auch  der  Fuss 
nicht  ganz  in  der  Axe  des  Unterschenkels  angewachsen,  sondern 
zeigt  eine  Abweichung  nach  vom.  Dann  steht  nur  ein  kleiner  Theil 
der  Sägeflächen  der  Knochen  direct  im  Contact,  und  zwar  liegt  der 
Rest  des  Os  cuneiforme  I  ziemlich  fest,  allerdings  nic&t  verknöchert, 
der  Tibia  an,  während  sich  zwischen  Fibula  und  die  Sägeflächen  der 
übrigen  Fussknochen  eine  derbe  Bindegewebsschicht  eingeschoben 
hat,  so  dass  sich  diejenigen  aneinandergefügten  Knochen,  welche 
nach  dem  äusseren  Fussrande  zu  liegen,  ziemlich  ausgiebig  aneinander 
verschieben  lassen,  während  dies  am  inneren  Fussrande  nicht  der  Fall 
ist.  Nicht  viel  besser  ist  das  Resultat  in  unserem  3.  Fall.  Hier  ist 
zwar  die  Verbindung  der  Unterschenkel-  und  Vorfussknochen,  nament- 
lich auch  an  der  Tibia  und  dem  inneren  Fussrande,  eine  festere,  jedoch 
ist  auch  hier  keine  Verknöcherung  eingetreten.  Dies  üble  Resultat 
hängt  wohl  damit  zusammen,  dass  es  sich  gerade  hier  um  2  ganz 
extreme  Fälle  von  Garies  handelte,  in  denen  der  tuberculöse  Process 
einen  solchen  Umfang  erreicht  hatte,  dass  nach  der  Operation,  in 
der  Herr  Prof.  Rose  sich  gezwungen  sah,  so  ausserordentlich  viel 
von  den  Knochen  des  Tarsus,  ja,  selbst  ein  Stück  vom  Metatarsus 
zu  reseciren,  die  abgesägten  Knochenenden  keine  Neigung  zu  Kno- 
chenneubildung und  Gonsolidirung  zeigten.  Solche  Uebelstände,  wie 
ich  sie  eben  beschrieben  habe,  —  die  sich  übrigens  in  den  meisten 
Fällen  durch  Einleitung  der  entsprechenden  Behandlung  (Schienen, 
Polstemng,  Gypsverbände  und  Kräftigung  der  Constitution)  beseitigen 
lassen,  also  auch  nicht  gegen  die  osteoplastische  Fussresection  ins 
Feld  geführt  werden  können,  da  ähnliche  Verhältnisse  auch  bei  an- 
deren Resectionen  beobachtet  werden  —  sind  wohl  auf  folgende  Ver- 
hältnisse zurückzuführen.  Schon  Mikulicz  erwähnt  in  der  Veröffent- 
lichung seines  1.  Falles,  dass  die  dorsale  Weich theilbrücke  nach  Lö- 
sung der  Plattennähte  die  Neigung  hatte,  sich  wieder  zu  entfalten  und 
die  Fussspitze  nach  hinten  zu  drängen.  Dies  wird  in  um  so  erhöhterem 
Maasse  stattfinden,  je  länger  diese  Weich  theilbrücke  ausfällt,  je 
mehr  also  von  den  Unterschenkelknochen  resecirt  wird.  Noch  aus 
einem  anderen  Grunde  ist  es  günstiger  für  die  correcte  Verwachsung 
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von  Vorfass  and  Unterschenkel,  wie  Lanenstein  herTorhebt,  wenn 
möglichst  wenig  von  den  Unterschenkelknochen  resecirt  wird;  wenn 
nämlich  der  Sägeschnitt  durch  Tibia  und  Fibula  so  dicht  oberhalb 
des  Fussgelenks  fällt,  dass  sie  in  ihrem  Querschnitt  noch  eine  zu- 
sammenhängende Enochenfläche  und  nicht,  wie  dies  der  Fall  ist, 
wenn  hoher  hinauf  durchgesägt  wird,  „zwei  durch  den  Zwischen- 
knochenraum getrennte  isolirte  Enocheninseln  bilden'',  wird  dies 
zweifellos  für  die  correcte  Fizirung  und  GonsoUdation  der  Knochen 
von  günstigerem  Einfluss  sein. 


Es  erttbrigt  noch,  über  das  amputirte  Bein  der  2  letzten  Ton 
Herrn  Prof.  Böse  nach  Wladimiroff-Mikulicz  resecirten,  später 
m  der  Mitte  des  Unterschenkels  amputirten  Patienten  einige  Angaben 
zu  machen,  die  vielleicht  nicht  ganz  ohne  Interesse  sind.  Der  Befand 
ist  in  beiden  Fällen  ziemlich  übereinstimmend:  die  Musculatur  der 
betreffenden  Extremität  ist  nicht  atrophischer  als  die  der  gesunden, 
der  Umfang  beider  Beine  ist  derselbe.  Die  Zehen  stehen  ziemlich 
in  rechtwinkliger  Stellung  und  sind  gut  genährt  Oedeme  sind  nicht 
vorhanden,  die  Haut  ist  gesund,  nirgends  Decubitus.  An  der  hinteren 
Seite  des  Unterschenkels  ist  im  Fall  2  (einige  Tage  vor  der  Ampn< 
tation)  die  Narbe  aufgegangen ;  im  Fall  3  bestehen  Fisteln ,  welche 
auf  rauhen  Ejiochen  am  unteren  Ende  der  Tibia  führen.  An  der 
Berührungsstelle  der  Knochensägeflächen  besteht,  namentlich  an  der 
inneren  Kante  des  Fusses,  Beweglichkeit;  an  letzterer  lassen  sich  die 
Knochensägeflächen  aneinander  verschieben,  jedoch  ist  im  Fall  3  die 
Verbindung  eine  etwas  festere,  namentlich  an  der  Tibia.  In  letzterem 
Fall  besteht  auch  eine  grosse  Beweglichkeit  im  Lisiranc'schen  Glelenk. 

Es  lag  mir  nun  vor  allen  Dingen  daran,  über  die  Ernährung  des 
resecirten  Fusses  mich  genauer  zu  informiren.  Zu  diesem  Zweck  be- 
reitete ich  mir  im  2.  Falle  eine  von  Orth  zur  Injection  von  Gef aasen 
empfohlene  Lösung  von  Berlinerblau  in  Gelatine  und  injicirte  mit 
derselben  die  Arteria  tibialis  antica  und  postica.  Mikulicz  bekennt 
bei  der  Veröffentlichung  seines  1.  Falles,  er  habe  die  Besoiigniss  ge- 
hegt, dass  der  nur  durch  eine  schmale  Verbindungsbrücke  0iit  dem 
Unterschenkel  zusammenhängende  Vorfuss  nicht  gehörig  wtlrde  er- 
nährt werden.  Allein  er  konnte  sich  schon  während  der  Operation 
nach  Lösung  des  Esmarch'schen  Schlauches  überzeugen,  dass  diese 
Befürchtung  unbegründet  sei,  dass  nämlich  aus  den  peripheren  Stüm- 
pfen der  Arteria  plantaris  interna  und  externa  am  Schnitt  durch  die 
Fusssohle  das  Blut  so  kräftig  hervorspritzte,  als  wäre  keine  Circu- 
lationsstörung  eingetreten.    Diese  beiden  letzteren  Arterien  werden 
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also  jetzt  durch  die  Anastomose  mit  der  A.  dorsalis  pedis  von  der 
letzteren  gespeist,  die  Planta  pedis  also  auch  gänzlich  von  letzterer 
versorgt.  Dementsprechend  fand  ich  auch  die  Verhältnisse  in  mei- 
nem Injectionspräparat  y  indem  sich  beim  Injiciren  die  Arterien  des 
PlattfasseSy  Arteria  plantaris  interna  und  externa,  indirect  vom  Fuss- 
rttcken  aus  bis  zur  Narbe  hin  prall  mit  Injectionsmasse  gefüllt  hatten; 
die  A.  tibialis  postica  ftUlte  sich  vom  Unterschenkel  her  nur  bis  dahin 
wo  sie  in  das  Narbengewebe  ein- 
tritt Auch  sonst  bot  die  Präpara- 
tion noch  manches  Interessante.  Zu- 
nächst fand  ich  die  A.  tibialis  antica, 
resp.  dorsalis  pedis  in  der  Weich- 
theilbrtteke,  in  der  natürlich  die 
Muskelansätze  näher  aneinanderge* 
rttckt  werden,  da  die  Knochenpar- 
tie, die  sie  bedecken  soll,  bedeutend 
verkürzt  wird,  in  ihrem  Verlauf  ge- 
schlängelt, und  zwar  fand  diese 
Schlängelung  der  Arterie  (vgl.  Fig.  3) 
sowohl  in  der  verticalen  als  auch  in 
der  horizontalen  Ebene  statt,  zu- 
nächst in  der  ersteren.  Auch  im 
3.  Falle,  den  ich  nach  der  Amputa- 
tion, ohne  die  Arterien  injicirt  zu 
haben,  präparirte,  konnte  ich  diese 
Schlängelung,  allerdings  nicht  in  so 
ausgesprochenem  Maasse,  nachwei- 
sen. Thromben  fanden  sich  an  der  Un- 
terbindungsstelle der  Arterien  nicht; 
dieselben  sind  bereits  resorbirt  Die 
Arterien  endigen  konisch  zugespitzt 
im  Bindegewebe  der  Narbe. 

Was  das  Verhalten  der  in  Be- 
tracht kommenden  Nerven  anbetrifft, 
so  habe  ich  das  Wesentlichste  dar- 
über schon  gesagt  bei  der  Besprechung  des  Roser'schen  Vorschlags, 
bei  der  osteoplastischen  Fussresection  den  N.  tibialis  zu  erhalten,  um 
neuroparalytischem  Decubitus  vorzubeugen.  Bei  der  Präparation  der 
Nerven  des  amputirten  Beins  im  2.  Falle  beobachtete  ich,  dass  der 
centrale  Stumpf  des  N.  tibialis  und  die  Plantaräste  des  letzteren,  der 
N.  plantaris  internus  und  extemus,  sich  nicht  vereinigt  haben.  Jedoch 
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a  Arteria  tibialis  antica,  b  M.  extensor 
hallucis  longus,  c  M.  tibialis  antioos, 
d  M.  extensor  digitorom  oomm.  longus. 
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zeigt  dieser  Fall|  wenn  man  doch  den  N.  tibialiB  erhalten  will,  dass 
dieser  mit  den  peripheren  Stümpfen  der  Plantarnerven  sehr  gnt  hätte 
vereinigt  werden  können  ^  dass  also  in  diesem  Falle ,  obwohl  der 
Plantarschnitt  sehr  weit  nach  vorn  fiel,  doch  noch  nicht,  wie  Böser 
meint,  sich  die  Endzweige  des  N.  tibialis,  also  die  Plantamerven 
so  weit  von  einander  entfernt  and  in  so  viele  feine  Zweige  gespalten 
haben,  dass  die  Vemähang  des  centralen  Nervenstampfes  mit  den 
peripheren  eine  Unmöglichkeit  wäre. 

Also  auch  dieser  Fall  spricht  gegen  den  Ros  er 'sehen  Vorschlag, 
um  den  N.  tibialis  za  erhalten,  sich  die  Operation  dnrch  Beibehaltnng, 
resp.  Wiedereinftlhrang  der  Reihenfolge  der  Schnitte  nach  Wladi- 
miroff's  Vorschriften  zn  erschweren,  ebenso  der  3.  Fall,  in  dem  der 
N.  plantaris  extemus  mit  dem  centralen  Stumpf  des  N.  tibialis  in- 
folge der  einfachen  Weichtheilnaht  wieder  verwachsen  war.  An  den 
Nerven  habe  ich  in  unserem  2.  Fall  nirgends  neuromartige  Anschwel- 
lungen entdecken  können,  während  sich  im  Fall  3  oberhalb  des 
Schnittes  an  den  centralen  Stümpfen  kolbenartige  Nenrome  gebildet 
haben. 

Auch  über  das  Verhalten  der  Skelettheile  des  amputirten  Beins, 
der  Unterschenkelknochen  und  der  Reste  der  Fussknochen  habe  ich 
das  Wesentliche  schon  berichtet  Im  2.  Fall  ist  die  Vereinigung  der 
Reste  der  Tarsusknochen  mit  denen  des  Unterschenkels  nirgends  eine 
knöcherne;  fester  ist  dieselbe  zwischen  derTibia  und  dem  Rest  des 
Os  cuneiforme  I,  während  zwischen  der  übrigen  Sägefläche  der  Tibia 
und  der  der  Fibula  einerseits  und  den  übrigen  Knochen  des  Tarsus, 
resp.  dem  Os  metatarsi  V  eine  feste  Vereinigung  nicht  eingetreten 
ist,  vielmehr  sich  zwischen  die  Sägefläehen  dieser  Knochen  eine  derbe 
Bindegewebsschicht  eingeschoben  hat,  so  dass  nach  der  äusseren 
Kante  des  Fusses  zu  die  Knochensägeflächen,  die  in  festem  C!ontaet 
stehen  sollten,  sich  aneinander  verschieben  lassen.  Im  3.  Fall  ist 
die  Vereinigung  ebenfalls  keine  knöcherne,  jedoch  etwas  fester  als 
im  zweiten;  auch  hier  lassen  sich  die  Sägeflächen,  namentlich  an  der 
äusseren  Kante,  aneinander  verschieben.  Auch  besteht  im  Lisfranc- 
sehen  Gelenk  eine  abnorme  Beweglichkeit.  Letzterer  Umstand,  ebenso 
die  Beweglichkeit  zwischen  Vorfuss  und  Unterschenkel  sind  natürlich 
ein  Hindemiss  für  die  Brauchbarkeit  des  Mikulicz'schen  „lebendigen 
Stelzfusses  ^,  da  letzterer  unter  diesen  Umständen  nicht  im  Stande 
ist,  die  Last  des  Körpers  sicher  zu  tragen.  Sonst  ist  an  den  Knochen 
des  Fusses  nichts  Besonderes  zu  bemerken,  ausser  dass  sie  etwas 
atrophisch  sind.  Im  2.  Fall  besteht  kein  cariöser  Herd,  während  im 
3.  an  der  Tibia  Caries  redux  zu  constatiren  ist 
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Wenn  wir  unsere  bisherigen  —  allerdings  noch  spärlichen  —  Er- 
fahrungen über  die  osteoplastische  Fussresection  nach  Wladimiroff- 
Mikulicz  und  ihr  Verhältniss  zu  den  flbrigen,  im  Anfang  der  Arbeit 
besprochenen  y  unter  ähnlichen  Verhältnissen  in  Frage  kommenden 
Operationen  zusammenfassen,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen; 

1.  Nach  der  osteoplastischen  Fussresection  brauchen  die  Patien- 
ten keine  Prothese  zu  tragen  und  werden  also  nicht  dem  Bandagisten 
ffir  das  ganze  Leben  tributpflichtig,  was  ihr  einen  grossen  Vorzug 
giebt. 

2.  Vor  den  Operationen  nach  Syme  und  Pirogoff  empfiehlt 
sie  sich  dadurch,  dass  nach  ihr  einerseits  der  Gang  durch  das  Vor- 
handensein der  Zehen  elastischer  wird,  andererseits  die  Gehfläche 
des  operirten  Fusses  eine  grossere  ist  Voraussetzung  ist  natürlich, 
dass  der  Vorfuss  gesund  ist. 

3.  Sicher  ist  durch  die  Erfahrung  festgestellt,  dass  sie  einen  zum 
Gehen  und  Stehen  brauchbaren  Stumpf  liefert. 

4.  Sie  hat  sich,  wie  alle  Operationen,  besonders  in  Fällen  von 
Trauma  bewährt. 

5.  Die  Ausgänge  der  osteoplastischen  Fussresection  sind  nicht 
ungünstigere  als  die  der  übrigen  Operationen  am  Fusse;  war  die 
Operation  durch  Garies  fungosa  indicirt,  so  ist  man  nach  ihr,  wie 
nach  den  anderen  Operationen  am  Fusse  (und  den  übrigen  Besectio- 
nen)  vor  Becidiven  des  cariösen  Processes  nicht  sicher. 

Gern  erfäUe  ich  zum  Schluss  noch  eine  angenehme  Pflicht,  wenn 
ich  an  dieser  Stelle  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor 
Rose,  sowohl  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  als  auch  für  das 
von  ihm  ftir  dieselbe  bewiesene  Interesse  meiuen  wärmsten  Dank 
ausspreche. 
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XVIII. 
lieber  traumatische  Luxationen  beider  HQflgelenke. 

Ton 
Dr.  Paul  NielianB, 

Chafant  der  II.  chinug.  Abihailaiig  des  InsalspiUls  sa  Bern. 

Wenn  wir  die  sonst  reichhaltige  Literatur  der  Hüftgelenklnxa- 
tionen  im  Allgemeinen  durchblättern,  so  erhalten  wir  den  Eindruck, 
als  gehörte  die  Luxation  beider  Hüftgelenke  traumatischer  Natur  zu 
den  seltenen  Vorkommnissen.  Wir  werden  hierin  noch  mehr  bestärkt, 
wenn  wir  die  gangbarsten  Handbücher  der  Chirurgie  nachschlagen 
und  die  in  Rede  stehende  Verletzung  kaum  erwähnt  oder  nur  in  sehr 
mangelhafter  Weise  verzeichnet  finden. 

Bei  Bearbeitung  seines  umfangreichen  Werkes  über  die  Krank- 
heiten der  Extremitäten  erwähnt  Pitha^)  in  dem  Literaturverzeich- 
niss  der  Hüftgelenkluxationen  blos  2  Fälle  Ton  doppelseitiger  Luxa- 
tion; über  die  Verletzung  selbst  finden  wir  kerne  besonderen  Angaben. 
Lossen^)  dagegen  widmet  in  seiner  1880  erschienenen  Abhandlung 
den  traumatischen  doppelseitigen  Hüftgelenkluxationen  einige  Zeilen 
und  führt  7  ihm  aus  der  Literatur  bekannte  Fälle  an.  In  den  'sonst 
üblichen  chirurgischen  Lehrbüchern  geschieht  der  traumatischen  Dop- 
pelluxation  selten  Erwähnung.  So  finden  wir  z.  B.  bei  Roser  und 
König 3)  nichts  Bemerkenswerthes  darüber  angegeben.  Albert  da- 
gegen hat  in  der  letzten  Auflage  seines  Lehrbuches  die  traumatische 
Luxation  beider  Hüftgelenke  mit  einigen  Worten  bedacht.  Hueter- 
Lossen  erwähnt  in  der  letzten  Auflage  seines  Werkes:  Grundriss 
der  Chirurgie,  dass  auch  beide  Hüftgelenke  luxirt  werden  können; 
y.  Bardeleben ^)  äussert  in  seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie  die  An- 
sicht, dass  traumatische  Luxationen  beider  Hüftgelenke  nicht  so  selten 
vorzukommen  pflegen,  wie  dies  angenommen  werde.    Auch  Oross 


1)  Die  Krankheiten  der  Extremitäten.  Pitha-BUlroth's  Handbuch.  Bd.  XIII. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  65. 

3)  Chirurgie  1SS5.  Bd.  Y.  S.  293. 

4)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  IL  7.  Auflage.  S.  79$. 
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erwähnt  diese  Verletzung  in  seinem  „System  of  Surgery",  giebt  ihr 
aber  die  Bezeichnung  y^exceedingly  incomman*^  nnd  bemerkt,  dass 
Gibson,  Gooper  und  Boisnet  ähnliche  Fälle  beobachtet  hätten. 
In  Hamilton's  Fractures  and  Dislocations  finden  wir  den  ^all  Gib- 
son's  wieder  citirt  In  der  älteren  Literatur  begegnen  wir  keinen 
nennenswerthen  Angaben  Aber  unsere  Verletzung. 

Die  erste  gut  und  ausführlich  beschriebene,  von  Sinogowitz 
in  Danzig  beobachtete  Doppelluxation  datirt  vom  Jahre  1830.  Der 
interessante  Fall  mit  seinen  Einzelheiten,  den  wir  auch  in  Ludwig 
y.  Froriep's  Notizen')  reproducirt  finden,  lautet  folgendermaassen: 

Den  20.  April  1830  wurde  Sinogowitz  zu  einem  schwer  Verletzten 
gerufen,  der  soeben  in  das  Stadtlazareth  gebracht  worden  war.  Er  lag 
bereits  auf  einem  hohen,  fUr  derartige  Kranke  bestimmten,  fest  construir- 
ten  Bettgestelle  auf  dem  Rücken.  Urin  und  Stuhl  gingen  nnwillkttrlich 
ab,  die  unteren  Gliedmassen  waren  gelähmt,  doch  nicht  gefühllos;  man 
fühlte  einige  Spannung  der  Musculatur  über  den  Trochanteren ,  und  die 
Oberschenkel  lagen  mehr  gespreizt.  Die  untere  Gegend  des  Unterleibes 
war  vorgetreten,  die  Genitalien  erschienen  abwärts  -  rückwärts  gestellt, 
Hüften  und  Umgebung  aber  so  verunstaltet,  dass  der  Verfasser,  um  sich 
über  die  Verletzung  genauer  zu  unterrichten,  den  Verletzten  vorsichtig 
auf  den  Bauch  legen,  die  Arme  anstrecken  und  den  unteren  Gliedmassen 
eine  möglichst  ähnliche,  dem  Kranken  erträgliche  Lagerung  geben  liess. 
In  dieser  Lage  fand  Sinogowitz  Folgendes:  Die  Gegend  der  unteren 
Lendenwirbel  war  tief  eingedrückt,  so  dass  man  in  diese  Vertiefung  quer 
über  dem  heiligen  Beine  und  den  Hüften,  wenn  man  sie  ausfüllen  wollte, 
beide  Fäuste  nebeneinander  legen  konnte.  Die  Hüften  mit  den  Trochan- 
teren waren  wie  plattgedrückt,  ungewöhnlich  breit,  wenigstens  2"  breiter, 
als  es  nach  dem  GliederverhäUniss  des  sonst  kräftig  und  wohlgebildeten 
Mannes  zu  erwarten  war.  Die  Oberschenkel  lagen  mehr  auseinanderge- 
spreizt, die  Kniee  waren  massig  flectirt,  die  Füsse  aber  standen  weder 
nach  aussen,  noch  entschieden  nach  innen,  gaben  also  kein  diagnostisches 
Merkmal  für  eine  secnndäre  Verrenkung  der  Oberschenkel  an  die  Hand. 
Aus  dem  Vergleiche  der  Entfernung  der  Trochanteren  vom  Hüftbein- 
kämme,  woselbst  die  Muskellagen  gespannt  waren,  ergab  sich  bestimmt, 
dass  beide  Trochanteren  wenigstens  2"  tiefer  als .  im  natürlichen  Verhält- 
nisse vom  Hüftbeinkamme  abstanden,  Erscheinungen,  wie  bei  Luxation 
nach  dem  eirunden  Loch,  so,  wie  solche  A.  Cooper  beschreibt  Aus 
der  auffallenden  Länge  des  Abstandes  beider  Trochanteren  von  einander, 
bei  gleichzeitiger  Verlängerung  der  verrenkten  Glieder,  glaubte  Sino- 
gowitz höchst  wahrscheinlich  einen  Stand  beider  Gelenkköpfe  zur  Ge- 
lenkhöhle annehmen  zu  dürfen,  wie  er  weder  bei  Verrenkung  des  Ober- 
schenkels gegen  das  eirunde  Loch  hin,  noch  bei  der  gegen  die  Incisura 
ischiadica  hin  vorkommt,  und  sein  ferneres  Verfahren  wurde  demnach 
durch  die  Annahme  geleitet,  dass  beide  Gelenkköpfe  ans  dem  Acetabulum 
gewichen  waren  und  sich  unter  dem  unteren  Rande  des  Acetabulum  befinden 

1)  Notizen  aas  dem  Gebiete  der  Natur-  und  Heilkunde.  1836.  S.  159. 
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mnssten,  also  im  Stande  der  erst  entstehenden  primären  Verrenkung  des 
Oberschenkels  aus  der  Oelenkpfanne  vertrieben  waren.  Die  unterbrochene 
Wirksamkeit  der  Addnctoren  und  Glutäen,  veranlasst  durch  Dislocation 
der  Lendenwirbel,  die  dabei  offenbar  stattgehabte  Gommotion  aller  Nerven 
dieser  Gegend,  und  besonders  die  eigenthümliche  Art,  auf  die  diese  Luxa- 
tionen der  Oberschenkel  entstanden  waren,  Hessen  es  zu,  dass  beide  aus 
der  Pfanne  gewichenen  Oelenkköpfe  im  beschriebenen  Stande  verblieben 
und  sich  dort  einstweilen  feststellten.  Ehe  Sinogowitz  die  Reduction 
beschreibt,  ftthrt  er  die  umstände  an,  unter  welchen  der  Verletzte  jene 
GoDunotion  und  die  Luxationen  erlitt.  Derselbe  befand  sich  im  inneren 
Schiffsräume  der  fast  bis  zur  untersten  Schiffsluke  mit  fichtenen  Bohlen 
von  12"  Breite  und  3'"  Dicke  und  ungefähr  20'  Länge  beladen  war,  um 
durch  diese  Luke  ihm  vom  Wasser  aus  zugeschobene  Bohlen  in  den  in- 
neren Schiffsraum  zu  fordern.  Mit  dem  Gesicht  gegen  die  Luke  ge- 
wandt, stand  er  mit  ausgespreizten  Beinen  da  und  fasste  die  Bohlen  und 
schob  sie  sich  zwischen  den  Füssen  durch,  um  sie  so  am  schnellsten  und 
bequem  in  ihre  Lage  zu  bringen.  Eben  war  er  mit  einer  solchen  Bohle 
beschäftigt,  als  das  im  Wasser  befindliche  Ende  derselben  durch  Wellen- 
schlag plötzlich  in  die  Tiefe  stauchte  und  er  durch  das  noch  zwischen 
den  Beinen  befindliche  andere  Ende  der  Bohle,  auf  diesem  reitend,  ge- 
waltsam aufwärts,  etwa  6  Fuss  hoch,  gegen  einen  Querbalken  der  Schifb- 
decke  geschleudert  wurde,  der  ihn  in  der  Lumbaigegend  traf,  während 
die  Bohle  noch  zwischen  den  Oberschenkeln  war.  Der  Verletzte  fiel  dann 
platt  auf  den  Bauch  und  wurde  bald  darauf  vom  Fahrwasser  bei  Danzig 
mit  Sorgfalt  nach  der  Stadt  geschafft.  So  kam  diese  seltene  gleichzeitige 
Luxation  beider  Oberschenkel  und  die  auffallende  Eindrückung  der  Len- 
denwirbel zu  Stande.  Um  sogleich  die  Reposition  der  Oberschenkel  zu 
bewirken,  liess  Sinogowitz  den  Verletzten  im  Bettgestell  vorsichtig 
wieder  auf  den  Rücken  legen.  Zwei  starke  Männer  fixirten  durch  ein 
quer  über  die  Hüften  gelegtes  Handtuch  zu  beiden  Seiten  das  Becken, 
der  Verfasser  selbst  legte  die  Schuhe  ab,  stellte  sich  zwischen  die  Beine 
des  Kranken,  das  Gesicht  ihm  zugewendet,  aufs  Bettgestell,  dessen  Ross- 
haarpolster auf  fester  Bettunterlage  ruhte,  und  legte  quer  über  dem  rech- 
ten Knie  ein  sehr  langes  Handtuch  als  Schlinge  an,  deren  Enden  er  um 
seinen  Nacken  kreuzte.  Als  dies  geschehen,  legte  er  eine  zweite  Schlinge 
über  die  Knöchelgelenke  des  rechten  Fusses  an  und  übergab  die  Enden 
derselben  einem  kräftigen  Manne,  mit  der  Weisung,  auf  seinen  Wink  nach 
noch  anzugebender  Richtung  daran  zu  ziehen.  Er  wollte  den  unter  dem 
unteren  Rande  des  Acetabulum  stehenden  Gelenkkopf  erst  von  diesem 
nach  aussen  hinwegziehen,  um  den  Widerstand  desselben  mit  dem  Ge- 
lenkkopfe zu  umgehen,  da  dieser  hervorragende  Rand  das  einzige  Hinder- 
niss  der  geraden  Rückfuhr  des  Kopfes  abgab.  Da  er  bei  den  hierbei 
erforderlichen  Bewegungen  seines  eigenen  Körpers  aus  dem  Gleichgewicht 
kommen  musste,  so  unterstützte  ihn  ein  links  von  ihm  neben  dem  Bette 
stehender  Mann  durch  sicheres  Umfassen  seiner  Hüften.  Als  Alles  vor- 
bereitet war,  fixirte  er  mit  dem  rechten  Fuss  die  vordere  Umgebung 
des  rechten  Acetabulum,  spannte  sich  gegen  die  in  seinem  Nacken  liegen- 
den gekreuzten  Schlingenenden,  liess  zugleich  die  ganze  Extremität  durch 
die  Schlinge  am  Knöchel  in  der  Richtung  zur  Linken,  seinen  eigenen  Be- 
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wegnngen  folgend,  gleichrnftsaig  verstärkt  anziehen^  und  jetzt,  im  Aagen- 
blicke  als  er,  unterstützt  von  den  Gehttlfen  an  seiner  linken  Seite  ans 
seinem  Gleichgewicht  mit  der  oberen  Hälfte  des  Körpers  fast  hinaus  Aber 
den  Rand  des  Bettgestelles  gelangt  war,  während  gleichzeitiger  Extension 
des  Gliedes  nach  auswärts  und  dann  aufwärts,  schltfpfte  der  Gelenkkopf 
ohne  auffallend  hörbares  Geräusch  in  die  Gelenkpfanne.  Der  Vemn- 
glttckte  blieb  unfähig^  das  Glied  zu  bewegen,  aber  die  Normallage  des- 
selben zum  Becken  war  hergestellt,  und  Versuche,  es  zu  bewegen, 
schmerzten  nicht  mehr.  Nach  einiger  Erholung  verfuhr  man  ebenso  mit 
dem  linken  Oberschenkel  und  sah  davon  denselben  Erfolg.  Der  Verletzte 
war  von  einem  grossen  Theil  seiner  Schmerzen  befreit,  man  konnte  beide 
Oberschenkel  ohne  Hinderniss  bewegen  und  sich  von  der  richtigen  Lage 
derselben  zum  Httftkamme  überzeugen,  sowie  dass  auch  die  auffallende 
Breite  der  Hüftgegend  verschwunden  war.  Man  legte  nun  ein  Handtuch 
sicher  um  beide  Trochanteren  und  wendete  Alles  an,  was  den  traurigen 
Zustand  des  Kranken  mildern  konnte.  Schon  nach  5  Tagen  konnte  er 
mit  den  Oberschenkeln  einige  Bewegungen  machen  und  dadurch  die  wirk« 
lieh  gelungene  Reposition  beider  Oberschenkel  am  sichersten  beweisen. 
Die  Verunstaltung  der  Lendenwirbelgegend  blieb  aber  unverändert^  und 
lange  noch  bestand  das  Unvermögen,  Urin  und  Stuhl  freiwillig  zu  ent^ 
leeren,  fort.  Doch  die  kräftige  Constitution  des  Kranken  überstand  bei 
arzneilicher  und  diätetischer  Pflege  auch  diese  Uebel.  Nach  4  Wochen 
war  die  Lähmung  der  Sphinkteren  gehoben,  und  Patient  konnte  liegend 
alle  Bewegungen  der  Oberschenkel  machen.  Stehen  und  Gehen  aber  fiel 
ihm  sehr  schwer  und  noch  lange  schien  er  die  Haltung  in  den  Hüften 
verloren  zu  haben,  da  er  sich,  auf  Krücken  gestützt,  durch  seitliche 
Schwankungen  des  Körpers  mühsam  fortzubewegen  versuchte  und  durch 
Einsenkung  der  Lendenwirbel  auffallend  an  Länge  verloren  hatte.  Nach 
4  Monaten  ging  es  mit  dem  Gehen  besser,  und  er  verliess  am  27.  Septem- 
ber 1830  die  Anstalt. 

2  Jahre  darauf  sah  ihn  Sinogowitz  bei  einer  Revision  der  sich  als 
Invalide  meldenden  Landwehrleute  wieder.  Sein  Gang  war  sicher,  sein 
Körper  kräftig  wie  sonst,  nur  war  er,  wie  es  sich  aus  der  Zollangabe 
seiner  früheren  Grösse  in  der  Liste  ergab,  über  2''  kleiner  geworden. 
Als  er  entkleidet  war,  überzeugte  sich  Sinogowitz  nochmals,  dass  die 
Oberschenkel  in  ihren  Acetabulis  richtig  standen.  Die  Vertiefung  der 
Lumbaigegend  hatte  dieselbe  Form  beibehalten,  die  Hinterbacken  standen 
sehr  hoch  aufwärts  und  die  Genitalien  waren  mehr  abwärts  gerückt.  Nach 
dieser  Zeit  ist  der  Mann  dem  Verfasser  nicht  wieder  vorgekommen.  ^ 

Dass  vorstehende  Beobachtung  grosses  Interesse  erregte,  ist  leicht 
begreiflich  und  wurde  dieselbe  auch  in  allen  zu  jener  Zeit  erschei- 
nenden Fachjoumalen  und  Zeitschriften  referirt;  Sinogowitz's  Fall 
wird  von  späteren  Autoren  häufig  citirt,  unter  Anderen  auch  von  Mal- 
gaigne.  Beinahe  10  Jahre  verstrichen,  bis  ein  ähnlicher  Fall  be- 
kannt wurde.  Andreini  pnblicirte  anno  1845  in  der  Gazetta-Tos- 
cana  (1845)  folgende  Beobachtung: 

1)  Med.  ZeitBchr.  v.  V.  f.  H.  in  Pr.  1836  und  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  XVI.  S.  62* 
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„Ein  30 jähriger  Bauer  wurde  beim  sufäiligen  Umstürzen  eines  mit 
Möbeln  beladenen  Wagens  sehr  heftig  zu  Boden  geschlagen.  Der  rechte 
Oberschenkel  war  nach  oben  und  aussen,  der  linke  nach  unten  und  innen 
(Luxat  sous-pubienne)  verrenkt.  Die  Einrichtung  gelang  beiderseits 
leicht  und  nach  einigen  Tagen  kehrte  der  Kranke  zu  seinen  Geschäften 
zurück.« 

Ein  Jahr  später  veröffentlichte  die  »Prager  Vierteljahrschrift  fttr 
praktische  Heilkunde''  einen  weiteren  von  Jung  beobachteten  Fall 
von  doppelseitiger  Htlftloxation.    Der  diesbezügliche  Passus  lautet: 

„Gleichzeitige  Verrenkung  beider  Oberschenkel  beobachtete  Jung  bei 
einem  rüstigen  Landmann,  der  eben  damit  beschäftigt  war,  eine  Karre  Lehm 
in  einer  Lehmgrube  zu  laden,  als  plötzlich  die  unterhöhlte  Wand  derselben 
sich  löste  und  ihn  mit  Gewalt  zu  Boden  warf,  wobei  ihm  beide  Schenkel 
aufwärts  glitten.  Der  rechte  Schenkelkopf  zeigte  sich  bei  der  bald  nach 
der  Verletzung  gepflogenen  Untersuchung  nach  hinten,  der  linke  nach 
hinten  und  aufwärts  verrenkt  Die  Wiedereinrichtung  des  rechten  Schen- 
kels gelang  sehr  bald  und  bei  dem  ersten  Versuche.  Schwieriger  jedoch 
war  die  Einrichtung  des  linken  Obersehenkels,  welcher  auch,  nachdem 
sie  endlich  gelungen,  um  V4  Zoll  länger  als  der  rechte  erschien.  Diese 
Verlängerung  erklärt  Jung  daraus,  dass  sich  die  Pfanne  mit  ausgetre- 
tenem Blute  ausgefüllt  habe,  dessen  Austritt  der  wieder  eingerenkte 
Schenkelkopf  versperrte.  Den  rechten  Schenkel  konnte  der  Kranke  gleich 
nach  der  Wiedereinrichtung  willkürlich  und  gehörig  bewegen,  linkerseits 
war  dies  nur  mit  fremder  Hülfe  möglich.  Es  erfolgte  eine  unbedeutende 
Reaction  und  nach  5  Wochen  war  der  Mann  völlig  genesen.  "*  ^) 

Im  Jahre  1852  brachte  die  New -York  Medical  Times  2)  einen 
Fall  von  doppelseitiger  Luxation  beider  Oberschenkel,  von  Wood 
beobachtet,  zur  Pnblication: 

„Oase  of  luxation  of  the  both  hip-joints.  By  James  R.  Wood,  M.  D., 
one  of  the  surgeons  of  Bellevue-Hospital.  —  New- York  med.  Times.  1852. 
Vol.  U.  p.  33."  „Patient,  46  Jahre  alt,  Franzose,  wurde  am  12.  Sept. 
1847  im  Bellevue-Hospital  aufgenommen,  an  einem  Fieberanfall  leidend. 
Nach  seiner  Genesung  wurde  er  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt 
und  kam  in  meine  Beobachtung.  Der  eigenthttmlich  hinkende  Oang  des 
Patienten  und  die  ungewöhnliche  Krümmung  der  Wirbelsäule  zogen  die 
Aufmerksamkeit  des  Beobachters  auf  sich.  Untersuchung:  Trochanteren 
stark  vorstehend,  in  einer  anderen  Lage  gegenüber  dem  Darmbein  beider- 
seits. Der  linke  circa  1  Zoll  unter  dem  Niveau  der  Crista  ilei,  der  rechte 
circa  2  Zoll  unter  demselben.  Die  Schenkelköpfe  rutschten  beim  Gehen 
auf  dem  Dorsum  des  Darmbeins  beiderseits  hin  und  her,  bei  jedem  Schritt 
um  1  Zoll  auf-  und  absteigend.  Grepitation  beiderseits  zu  fühlen.  Der 
Steiss  ist  auf-  und  rückwärts  gehoben,  die  Scbambeingegend  steht  ab- 
und  vorwärts,  so  dass  die  Spina  ant.  sup.  sich  in  einer  senkrechten  Linie 
mit  der  Crista  pubis  befindet.    Die  Kniee  sind  genähert,  die  Füsse  aus- 


1)  Prager  Yierteljahrschrift.  Bd.  IV.  S.  lOS.         2)  Siehe  Tabelle. 
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wärts  gedreht.  Adduction  angehindert,  Abduotionsfilhigkeit  beinahe  auf- 
gehoben. Patient  kann  die  Oberschenkel  nur  so  weit  abdnciren,  daas  sie 
parallel  stehen.  Beim  Gehen  ist  das  Heben  der  Fflsse  erschwert  nnd 
besteht  eine  Tendenz  zu  starker  Adduction  ^  wobei  ein  Knie  über  dem 
anderen  reitet.  Die  Muskeln  um  die  Gelenke  herum  sind  unverletzt,  die 
Glutaei  aber  sind  emporgehoben ,  bilden  eine  Vorragung  und  behindern 
die  Abtastung  der  Crista  ilei.  Patient  ist  stehend  5'  lang,  liegend  5'  2". 
Mittelst  Zug  kann  das  Bein  um  2"  und  mehr  verlängert  werden.  Ab- 
stand zwischen  Trochanter  major  und  Symphysis  pubis  beim  Stehen  lOV?» 
beim  Liegen  11V2".  Das  linke  Bein  steht  1"  hoher  und  ist  weniger 
beweglich  als  das  rechte.  Die  Biegung  der  Lendenwirbelsäule  entspricht 
einem  ELreise  von  18"  Durchmesser.  Schmerz  in  den  neuen  Gelenken 
nur  bei  Witterungswechsel  und  beim  Gehen.  Bei  längerem  Liegen  auf 
einem  Trochanter  fühlt  Patient  tiefliegenden  Schmerz  in  der  Gegend  des 
gegen  das  Darmbein  andrückenden  Schenkelkopfes.  Patient  fiel  im  6.  Le- 
benq'ahre  von  einer  Brücke  circa  25'  hoch  herunter.  Vor  diesem  Unfall 
soll  der  Gang  so  gut  gewesen  sein,  wie  bei  jedem  anderen  Kinde.  Pa- 
tient war  3  Wochen  ans  Bett  gefesselt  und  ging  hierauf  6  Monate  an 
Krücken.  Von  da  ab  hat  er  zum  Gehen  stets  einen  Stock  gebraucht 
Seit  jenem  Unfall  hatte  er  öfters  das  Unglück,  zu  stürzen,  und  schien 
jedes  derartige  Trauma  die  Schwierigkeit  der  Bewegung  in  den  neuen 
Gelenken  zu  vermehren.  Er  constatirte  eine  Abnahme  seiner  Körper- 
lange  um  2"  seit  seinem  21.  Lebensjahre.'' 

Im  Jahre  1853  berichtete  Bois  de  Lonry  in  der  Gazette  des 
Höpitaux  (auch  Revue  med.  frangaise  et  etrangöre.  Paris  1853)  von 
einer  doppelseitigen  Luxation  bei  einem  7  jährigen  Knaben.  Die  Be- 
schreibung des  Falles  aber  passt  auf  eine  doppelseitige  Luxation 
nicht  traumatischer  Natur;  vnr  lassen  daher  denselben  unberück- 
sichtigt. 

1854  veröffentlichte  Bark  er  eine  Beobachtung,  betreffend  einen 
Patienten  mit  doppelseitiger  Luxatio  obturatoria. 

„  Gase  of  the  simultaneous  Dislocation  of  both  femora  upon  the  Ob- 
turator  Foramina  with  Protrusion  of  the  Head  of  the  left  femur  through 
the  Obturator  Foramen  of  that  side  into  the  cavity  of  the  Pelvis.  By 
Thomas  C.  Barker  M.  D.  American  Journal  of  med.  Sciences.  New-Series. 
Vol.  XXVIL  1854.  p.  412—414.« 

n  Jeremiah  S.,  Irrländer,  19  Jahre  alt;  schlank,  Schneider  von  Beruf, 
jetzt  Kellner.  Am  17.  October  1854  Nachmittags  ging  Patient  über  den 
Fluss  Rio  Chagres  auf  dem  Gerüst  fUr  die  Eisenbahnbrücke,  die  hier 
gebaut  wird,  glitt  aus  und  fiel,  Füsse  voran,  circa  25 — 30'  tief  hinunter 
auf  den  Sand  am  Ufer  des  Flusses  und  wurde  auftreffend  mit  der  in- 
neren Seite  des  Schenkels  gewaltsam  zur  Seite  geschleudert,  wobei  beide 
Schenkelköpfe  ins  Foramen  obturat.  jederseits  luxirt  wurden.  Die  Ober- 
schenkel waren  vor-  nnd  auswärts  gerichtet  und  in  einem  stumpfen  Winkel 
gebeugt  gegen  das  Becken  (ziemlich  nahe  einem  rechten  Winkel).  Voll- 
ständige Streckung  der  Oberschenkel  unmöglich,  ebensowenig  des  Unter- 
schenkels, obschon  die  Oberschenkel  in  einem  spitzen  Winkel  gegen  das 
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Becken  flectirt  werden  konnten.  Keine  weiteren  ernsteren  Verletzungen. 
Ich  wnrde  an  den  Ort  der  Verletzung  einige  Minuten  nach  dem  Unfall 
zu  dem  Patienten  gerufen;  er  wurde  sofort  nach  der  Spitalbaracke  auf 
San  Pablo  gebracht.  Wir  bemtihten  uns  währiend  beinahe  2  Stunden  die 
Luxationen  durch  Manipulationen,  Zug  und  Oegenzug  einzurichten,  allein 
ohne  Erfolg.  Im  späteren  Nachmittag  nahmen  wir  unsere  Einrichtungs- 
versuche  nochmals  auf,  abermals  erfolglos.  Weitere  Versuche  wurden  an 
jenem  Tage  aufgegeben.  Am  19.  October  Nachmittags  erneuerte  Ver- 
suche (Zug  von  Hand)  unter  Ohloroformnarkose.  Anfangs  ohne  Erfolg, 
dann  aber  gelang  es  mit  Hülfe  des  Flaschenzuges,  sowie  mittelst  Exten- 
sion und  Contraextension,  den  rechten  Schenkelkopf  vom  Foramen  obtur. 
abzuziehen  und  einzurichten  nach  der  Fergusson'schen  Methode.  Die 
Einrichtung  des  linken  Schenkels,  auf  gleiche  Weise  versucht,  gelang 
nicht.    Am  20.  October  neue  Versuche:   Patient  wurde  auf  eine   harte 

'  Matratze,  die  auf  zwei  Bänken  ruhte,  in  Rückenlage  gelagert  und  das 
Becken  mit  einer  starken  Binde  fixirt.  Ohloroformnarkose.  Wir  arbeite- 
ten beinahe  1  Stunde  ohne  Erfolg.  Wie  Tags  zuvor  zeigte  sich  eine  crC'* 
pitirende  und  ruckweise  Bewegung  beim  Nachlassen  des  Extensionsseils. 

'  Bei  der  Untersuchung  per  anum  fühlte  man  den  Schenkelkopf  in  die 
Beckenhöhle  durch  das  Foramen  ovale  durchgetreten;  bei  Rotation  des* 
Schenkels  Mitbewegung.  '  Nach  einer  Pause  von  1  Stunde  neue  Einrich- 
tungsversuche,  gleichfalls  unter  Ohloroformnarkose.  Starke  Flexion  des 
Oberschenkels,  der  Schenkelkopf  schlüpft  infolge  derselben  aus  der  Becken- 
höhle heraus.  Extension  nach  aufwärts,  nach  dem  Kopf  des  Patienten 
hin.  Massige  ununterbrochene  Extension,  verbunden  mit  Oontraextensions- 
versuchen  und  Rotation.  Nach  15  Minuten  beständiger  Anstrengung  wäh- 
rend der  Narkose  gelang  die  Einrichtung.  10  Tage  nachher  war  Patient 
wieder  arbeitsfähig. 

Im  Dämlichen  Jahre  (1854)  machte  P rieh ard^  aus  London 
folgenden  Fall  bekannt: 

„Thomas  P.,  19  Jahre  alt,  Eisenbahnarbeiter,  wurde  am  25.  März 
1854  während  er  in  kauernder  Stellung  auf  der  Bahn  arbeitete,  von 
einem  Wagen  überfahren  und  niedergedrückt.  Eniee  und  Zehen  waren 
beiderseits  einwärts  gerichtet  und  berührten  sich  gegenseitig.  Beide 
Schenkelköpfe  fühlte  man  auf  dem  Rücken  der  Darmbeine  unter  den 
Glutäen.  Die  Reposition  des  rechten  Schenkelkopfs  erfolgte  mit  Flaschen- 
zug in  Ohloroformnarkose  sehr  schnell,  der  linke  machte  mehr  Schwierig- 
keit. Mit  der  geraden  Extension,  welche  keinen  Erfolg  gehabt  hatte, 
als  dass  das  Knie  mit  dem  der  anderen  Seite  parallel  gestellt  worden, 
musste  man  nachlassen  und  die  Rotation  mit  gleichzeitiger  querer  Ex- 
tension versuchen.  Damit  gelang  die  Einrichtung  vollständig  ohne  hör- 
bares Geräusch.** 

Im  Jahre  1855  gelangte  von  Hodgen  eine  Doppellnxation  zur 
Veröffentlichung. 

Oase  of  dislocation  of  both  thigh  bones  with  laceration  of  iliosacral 
ligaments  and  displacement  of  the  right  os  innominatum.    By  J.  Hodgen 

1)  Siehe  Tabelle. 
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prof.  of  Anatomy  in  the  medical  Departement  of  the  üniversity  of  the 
State  of  Missouri.  St  Lonis  med.  and  sarg.  Jonrn.  1855.  Vol.  XIII.  p.  11. 
^Am  24.  Jali  1854  wurde  ich  mit  Dr.  Morris  und  Seely  zu  dem  Kna- 
ben Robert  Jorry  gemfen.  Patient  im  Begriff,  ein  paar  Pferde,  welche 
mit  einem  Wagen  durchgingen,  aufzuhalten,  wurde  zu  Boden  geworfen. 
Während  er  sich  auf  allen  Vieren  unter  dem  Wagen  wegzukommen  be* 
mtthte,  erfasste  ihn  das  Rad  von  hinten  her,  traf  das  Scrotum,  ging  Aber 
dasselbe  hinweg  und  drückte  ihn  so  zu  Boden.  Wir  fanden  ihn  in  Rtteken- 
läge.  Der  rechte  Oberschenkel  rechtwinkelig  gegen  den  Stamm  gebeugt, 
die  Eniee  auswärts  schauend,  der  Fuss  noch  mehr  nach  aussen  stehend. 
Trochanter  rechts  schwer,  der  Kopf  dagegen  ziemlich  leicht  über  dem 
Os  ischii  oberhalb  der  Tuberositas  zu  fühlen,  wahrscheinlich  der  Spina 
anliegend,  aber  nicht  auf  der  Incisura  ischiadica.  Jede  Bewegung  sehr 
schmerzhaft,  linker  Schenkel  mehr  flectirt,  als  der  rechte,  und  weiter  ab- 
stehend von  der  Mittellinie,  der  Fuss  auswärts  gedreht  Trochanter  tiefer 
gelegen  als  gewöhnlich,  der  Kopf  leicht  zu  fühlen  in  der  Perinealgegend 
vor  dem  Foram.  ovale,  aber  nicht  in  dasselbe  hineingepresst  Bewegung 
ebenfalls  sehr  schmerzhaft  Ich  legte  ein  Handtuch  zwischen  die  Beine 
und  über  das  Hüftgelenk  weg  zur  Gontraextension ,  band  ein  weiteres 
Handtuch  um  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies  und  befestigte  einen 
Flaschenzug;  dann  wurde  ein  Waschseil  von  diesem  Handtuch  über  einen 
anderen  Flaschenzug  geleitet,  welcher  über  und  vor  dem  Patienten  an- 
gebracht wurde  und  rückwärts  wieder  zum  ersten  Flaschenzug  ging. 
Ferner  wurde  noch  ein  Handtuch  auf  der  einen  Seite  des  Oberschenkels 
dicht  am  Becken  angelegt  und  zwei  Assistenten  übergeben.  Ein  wei- 
terer Assistent  fixirte  das  Becken.  Aethernarkose.  Nach  Erschlaffung 
der  Musculatur  liess  ich  die  Assistenten  den  oberen  Theil  des  Schenkels 
nach  aussen  ziehen,  wobei  der  Kopf  unter  allmählichem  Nachlassen  der 
Extensoren  vor  die  Pfanne  zu  liegen  kam  und  beim  gleichzeitigen  Nach- 
lassen des  Seitenzuges  und  Auswärtsrotation  des  Fusses  in  cUe  Pfanne 
hineinglitt  Dauer  der  Reposition  ö  Minuten;  das  Bein  war  wieder  frei 
und  glatt  beweglich  nach  jeder  Richtung.  Die  Einrichtung  gelang  rechts 
in  gleicher  Weise  ziemlich  leicht.  Fixation  beider  Hüftgelenke  gegen- 
einander mittelst  breiter  Binde.  Strenge  Ruhe.  Fieberloser  Verlauf.  Am 
2.  Tage  erschien  das  rechte  Bein  länger  als  das  linke  und  die  Zehen 
auswärts  gedreht.  Am  3.  Tage  Zunahme  der  Verlängerung,  am  4.  Tage 
IV4"  Unterschied.  Ueberzeugt,  dass  der  Kopf  wieder  seinen  Platz  ver- 
lassen hatte,  nahm  ich  wieder  Zuflucht  zum  Flaschenzug  und  brachte  unter 
seitlichem  Zug  und  Aufwärtsschieben  des  Knies  anscheinend  den  Kopf 
wieder  an  seinen  Platz.  In  der  Meinung,  das  Kapselband  sei  gerissen 
und  ein  Extravasat  habe  das  Gelenk  ausgefüllt  und  den  Schenkelkopf 
allmählich  zum  Herausschlüpfen  gebracht,  applicirte  ich  eine  Schiene 
längs  des  Beines  mit  einer  Schlinge  über  die  Hüfte  und  einem  Fussstttck, 
verbunden  mit  einem  Gürtel  um.  die  andere  Hüfte,  und  konnte  so  das 
Bein  in  seiner  richtigen  Stellung  erhalten.  Dies  entsprach  dem  Zweck 
vollständig.  In  wenigen  Tagen  aber  wurde  die  linke  Hüftgegend  unter 
dem  Druck  der  Binde  so  schmerzhaft,  dass  die  Mutter  des  Patienten  die- 
selbe lockerte.  Am  nächsten  Tag  war  das  Bein  länger,  am  3.  betrug 
der  Unterschied  174".     Das  Bein   wurde  nochmals  in  richtige  Stellung 
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gebracht  und  die  Schiene  etwas  locker  angelegt.  Dieselbe  wnrde  diesmal 
gnt  ertragen;  aber  das  Bein  war  V2 — ^U"  länger.  Entfemnng  der  Schiene 
nach  2  Wochen.  2 1/2  Monate  nach  dem  Unfall  (am  1.  October)  ging  der 
Knabe  ohne  Erttcken  und  Stock  nmher,  er  hinkte  sehr  wenig.  Infolge 
Zerreissong  des  rechten  Ileosacralgelenks  war  das  rechte  Os  ilei  etwas 
tiefer  gerttckt,  nnd  bestand  somit  eine  leichte  Verlängerang  des  rechten 
Beines  zn  Anfang  der  Beobachtung  wie  auch  beim  endlichen  Heilnngs- 
resultat  Die  schwankende  Verlängerung  des  Beines  während  der  ersten 
Zeit  der  Beobachtung  findet  in  dieser  gleichzeitigen  Verletzung  dieses 
Gelenks  ihre  Erklärung.'' 

Im  Jahre  1857  wurden  2  weitere  Fälle  von  doppelseitiger  Httft- 
gfelenklnxation  bekannt,  der  eine  von  Warren,  der  andere  von 
Bonrienne  mitgetheilt.    Der  Fall  Warren's  lautet: 

DiBlocation  of  both  thighs  one  into  the  foramen  ovale,  the  other 
on  the  dorsnm  of  the  ilenm  with  fracture  of  the  cervix  femoris.  Gommu- 
nicated  to  the  Boston  Society  for  Medical  Improvement.  By  Mason  War- 
ren.    Boston  Medical  and  surgical  Journ.  1857.  Vol.  XXXVII.  p.  479. 

,,  Patient  wurde  in  das  Massachusetts  Oeneral  Hospital  gebracht.  Er 
wurde  beim  Niederreissen  eines  hölzernen  Hauses  am  Rucken  getroffen, 
als  er  im  Begriff  war  zu  entfliehen.  Der  rechte  Schenkel  war  fixirt, 
leicht  flectirt,  gegen  den  Körper  abducirt  und  anscheinend  verlängert,  an 
der  Trochantergegend  eine  tiefe  Einsenknng;  Trochanter  selbst  unsicht- 
bar. Aethernarkose.  EIxtension  mit  Flaschenzug.  Zug  in  verticaler  Rich- 
tung am  oberen  Theil  des  Schenkels.  Durch  leichte  Rotation  wurde  der 
Kopf  frei  gemacht  und  glitt  in  die  Pfanne  ohne  wahrnehmbares  Geräusch. 
Das  linke  Bein  bot  die  Erscheinungen  einer  Luxatio  iliaca.  Es  war  stark 
fixirt,  verkürzt,  die  Zehen  nach  aussen  gedreht  und  auf  dem  oberen  Theil 
des  anderen  Fusses  ruhend.  Trochanter  prominent  und  nach  oben  ver- 
schoben, circa  3"  von  der  Crista  ilei  entfernt.  Bei  Bewegung  des  Oliedes 
undeutliches,  aber  ausgeprägtes  Oeräusch.  Mittelst  Flaschenzuges  und 
Rotationsbewegungen  gelang  die  Einrichtung  unter  lautem  Krachen.  Das 
Bein  schien  wieder  seine  normale  Lage  gewonnen  zu  haben.  Als  jedoch 
die  Wirkung  der  Narkose  vorüber  war,  wurde  das  Bein  allmählich  con- 
trahirt  und  der  Fuss  leicht  auswärts  gedreht.  Eine  Controluntersuchnng 
Ue88  nun  bei  Rotation  des  Beines  eine  Fractur  des  Oberschenkels,  durch 
den  Trochanter  gehend,  constatiren.  Beide  Beine  wurden  nun  genähert, 
das  rechte  mit  Oewichtszug  und  Oberschiene,  das  linke  mit  Desault's 
Schiene  versehen.  Ausserdem  wurden  linkerseits  2  oder  3  Rippen  frac- 
turirt  gefunden.  Durch  den  gewaltsamen  Stoss  wurde  Luxation  und 
Fractur  gleichzeitig  erzeugt,  allein  die  Fractur  war  nicht  so  complet, 
um  eine  Reduction  zu  verhindern,  wurde  aber  im  Momente  der  Einrich- 
tung vollständig.  Nach  Ablauf  von  2  Monaten  (intercurrente  Pneumonie) 
Entlassung.  Bewegung  des  rechten  Beins  normal,  das  linke  leicht  ver- 
kürzt. Die  Bewegung  des  Hüftgelenks  beschränkt,  der  Trochanter  an 
der  Fracturstelle  von  unregelmässiger  Form.** 

Fall  von  Bonrienne  de  GaSn. 

Oazette  des  Hopitaux.  1857.  p.  259.  Luxation  traumatique  des  deux 
articulations  coxo- femorales.    Reduction. 

31* 
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„Am  9.  December  1856  verliess  P.  D.,  35  Jahre  alt,  Erdarbeiter  in 
Arbeit  bei  Eisenbahnbaaten;  seine  Arbeit,  als  eine  Erdmasse  von  5  Meter 
Höhe  henmterfiely  ihn  von  hinten  erreichte  nnd  bis  zum  Ottrtel  begrub. 
Man  fand  den  Vemnglttckten  zusammengekauert^  das  Oesicht  gegen  die 
Erde  gekehrt.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den  Patienten  halb  sitzend 
im  Bett  auf  die  linke  Seite  geneigt  und  sich  mtthsam  in  dieser  Position 
haltend  mit  Hülfe  eines  von  der  Decke  herunterhängenden  Stricks.  Zahl- 
reiche Spuren  von  Oontusionen  im  Oesicht.  Athmung  gut.  Puls  normal, 
ürinabgang  ungestört.  In  der  rechten  Oesässhälfte  starke  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit.  Ihre  Form  bedeutend  verändert;  sie  bildet 
einen  Kegel,  dessen  Spitze,  nach  unten  und  rückwärts  gedreht^  der  In- 
cisura  ischiadica  entspricht.  Bei  der  Palpatiön  an  dieser  Stelle  eine  harte 
Geschwulst,  rundlich,  sehr  druckempfindlich,  unbeweglich.  Der  grosse 
Trochanter  etwas  weniger  vorragend  als  normal,  an  seiner  gewohnten 
Stelle.  Die  Fossa  iliaca  externa  frei,  die  Gontouren  der  Orista  ilei  zu 
verfolgen.  Das  rechte  Bein  gebeugt  und  in  starker  Einwärtsrotation,  die 
Leistenrinne  tief  mit  vielen  Furchen.  Trotz  der  intensiven  Gontracturen 
bei  Bewegungsversuchen  kann  man  constatiren,  dass  Extension  und  Fle- 
xion des  Oberschenkels  gegen  das  Becken  möglich  sind,  Abduction  und 
Rotation  nach  aussen  jedoch  unmöglich.  Chloroformnarkose.  Rücken- 
lage. Patient  wird  dem  rechten  Bettrand  genähert.  In  der  Leistenfalte 
der  linken  Seite  wird  ein  Tuch  für  die  Contraextension  gelegt,  bedient 
durch  4  Oehülfen.  Zwei  Schleifen  werden  ums  Knie  gelegt  und  zwei 
weitere  über  den  Fussrücken  befestigt,  die  ebenfalls  von  4  Oehülfen  fest- 
gehalten werden.  Immobillsation  des  Beckens  mittelst  einer  Gravatte. 
An  dem  oberen  Theil  des  rechten  Schenkels  wird  eine  Gravatte  angelegt, 
deren  Enden  zusammengeknotet  werden  zum  Zweck  des  Zuges  und  um 
den  Schenkelkopf  frei  zu  machen.  Der  rechte  Arm  wird  nun  um  das 
verletzte  Olied  geschlungen.  Zug  mit  der  seitlichen  Schlinge  in  tiefer 
Narkose.  Zug  in  einer  das  linke  Bein  kreuzenden  Richtung,  hierauf  im 
Sinne  der  normalen  Axe.  Von  diesem  Moment  ab  schiebt  die  linke  Hand 
den  Femurkopf  nach  vom,  während  die  rechte  eine  Rotation  nach  aussen 
bewirkt  Oleichzeitig  starker  Zug  in  der  Richtung  der  Axe  des  Gliedes. 
Dumpfes  Krachen  und  ein  stossartiges  Geräusch  bei  Nachlass  des  Zuges 
zeigen  die  Einrichtung  an.  Bei  der  Vergleichung  mit  dem  anderen  Bein 
erscheint  dieses  um  6  €m.  länger.  Das  linke  Bein  leicht  fiectirt,  das 
Knie  und  die  Fussspitze  nach  innen  gerichtet.  Zahlreiche  Falten  in  der 
Leiste,  in  deren  Mitte  eine  schmale  lange  Ekchymose.  Oesässhälfte  ab- 
gerundet. Gontouren  des  Trochanters  vorspringend.  Aeussere  Fossa  iliaca 
infiltrirt,  der  Rand  der  Grista  ilei  nicht  deutlich  fühlbar.  An  der  Incisura 
ischiadica  keine  abnorme  Auftreibung,  eine  ausgedehnte  Ekchymose  in  der 
Gegend  der  unteren  Fläche  des  Sacrums  und  der  beiden  hinteren  Spinae 
ilei  und  der  benachbarten  Partie  der  Grista  und  Fossa  ilei.  Flexion  und 
Extension  des  Schenkels  möglich,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen 
unmöglich.  Diagnose:  Luxation  nach  hinten.  Nach  mehrfachen  ver- 
geblichen Versuchen  gelingt  die  Einrichtung  unter  sehr  starkem  Zug. 
Beide  Beine  in  halber  Flexion  gelagert  und  befestigt.  Tags  darauf  Fie- 
ber; die  Haut  des  Gesässes  und  der  Schenkel  heiss  und  etwas  ödematös. 
Baldige  Besserung  des  LocalzustandeSi  indessen  noch  Schmerzen  in  den 
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Waden  nnd  Fnsssohlen.  Nachdem  allgemeine  Störungen  (Schlaflosigkeit^ 
kleiner  Pols^  Abmagerung)  während  3  Monaten  bestanden  hatten  ^  trat 
definitive  Genesung  ein.  Der  Oang  ist  leicht,  es  besteht  jedoch  noch 
immer  etwas  Schwäche  in  den  Beinen.  ** 

Ein  weiterer  Fall  findet  sich  beschrieben  in  dem  Gatalogue  of 
the  pathologieal  Gabinet  of  the  New -York  Hospital.  1860.  No.  310. 
p.  154. 

„Patient,  ein  Deutscher,  27  Jahre  alt,  wurde  von  einer  vorzeitigen 
Explosion  beim  Sprengen  eines  Felsens  getroffen  und  erlitt  hierbei  eine 
tiefe  Risswunde  am  Arme  und  Quetschung  der  Lendengegend.  Er  konnte 
über  den  Hergang  des  Unfalls  nichts  Bestimmtes  berichten.  Bei  seiner 
Aufnahme  im  Spital  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  wurde  constatirt, 
dass  er  seine  Fttsse  nicht  auflieben  konnte,  und  dass  auch  tlber  der  linken 
Httftgegend  eine  Difformität  bestand,  welche  Patient  jedoch  als  eine  con- 
genitale  erklärte.  Die  Wunde  am  Arm '  blieb  in  schlechtem  Zustand  und 
eine  schleichende  Eiterung  und  Abzehrung  führte  den  Tod  des  Patienten 
7  Monate  nach  dem  Unfall  herbei.  2  Monate  nach  seiner  Aufnahme  wurde 
die  Difformität  an  der  linken  Hüfte  als  eine  Verrenkung  des  Femurköpfes 
nach  hinten  erkannt.  Es  wurde  Flaschenzug  mit  theilweisem  Erfolg  an- 
gewandt, in  wenig  Tagen  aber  zeigten  sich  wieder  die  Symptome  einer 
Luxatio  ischiadica.  Einen  Monat  später  wurde  eine  ähnliche  Dislocation 
rechterseits  constatirt.  Die  AutopAe  ergab  beiderseits  eine  Luxatio  nach 
hinten  nahe  der  Incisura  ischiadica.  Der  Kopf  des  linken  Femur  steht 
auf  dem  Dorsun\  ilei,  dicht  über  der  Incisura  ischiadica;  Knorpel  noch 
vorhanden,  aber  verdünnt.  Die  übrigen  Enochentheile  unverändert.  Eine 
ausgedehnte  Knochenablagerung  neuer  spongiöser  Substanz,  durchbrochen 
von  vielen  Oeffhungen,  geht  vom  Dorsum  ilei  über  die  obere  und  vordere 
Fläche  des  E^opfes  und  Schenkelhalses  hinweg  zum  grossen  Trochanter. 
Dieselbe  bildet  eine  Kapsel  für  den  Kopf  und  eine  lange  Brücke  zwischen 
Trochanter  und  Becken,  und  macht  die  Bewegungen  des  Femurs  unmög- 
lich. Eine  weniger  ausgedehnte  neue  Knochenbildung  findet  sich  auch 
am  Os  ischii  vor  der  Incisura  ischiadica  und  nimmt  so  Theil  an  der  Bil- 
dung einer  neuen  Gelenkkapsel.  Der  hintere  Theil  des  Pfannenringes 
ist  ausgebrochen,  und  finden  sich  daselbst  Knochenwucherungen  vom 
Grund  und  vom  unteren  Rand*  der  Pfanne  ausgehend.  Im  Uebrigen  ist 
letztere  unveiändert.  Auf  der  rechten  Seite  steht  der  Kopf  mehr  direct 
in  der  Incisur,  keine  Pfannenfractur.  Die  Ausdehnung  der  neuen  Kno- 
chenbildung ist  halb  so  gross  wie  links  und  ist  mit  dem  Schenkelkopf 
an  mehreren  Stellen  verwachsen.  An  dem  linken  Processus  transversus 
des  4.  Lumbaiwirbels  eine  geheilte  Fractur.^ 

Im  Jahre  1867  publicirte  BoisnotO  folgenden  FalL 

Simultaneous  dislocation  of  both  hip-joints  reduced  by  manipulations. 

„Patient,  ein  kräftiger  Mann  von  40  Jahren,  erwartete  ein  über  100 
Pftind  schweres  Wollbündel,  das  vom  4.  Stock  eines  Lagerhauses  her- 
untergelassen werden  sollte,  mit  erhobenen  Händen,  den  linken  Fuss  etwas 


1)  Siehe  TabeUe. 


478  XVIII.  NiBHANS 

vorwärts,  den  rechten  etwas  rfickwärts  gesetzt  und  auswärts  gedreht.  Das 
Bündel  hakte  ans  und  fiel  ans  der  vollen  Höhe  herunter,  seinen  Kopf 
streifend  und  ihn  zu  Boden  schlagend  (der  Stamm  wurde  nach  rechts 
umgeknickt).  Es  fand  sich  links  eine  Luxatio  iiiaca  und  wurde  nach 
Keid's  Methode  eingerichtet  Die  Schwierigkeit,  die  Beine  gut  zusammen- 
zubringen, veranlasste  eine  weitere  Untersuchung,  wobei  rechts  eine 
Luxatio  pubica  entdeckt  wurde.  Einrichtung  durch  Ghloroformnarkose 
mittelst  Handgriff  ohne  Flaschenzug,  Vollständige  Genesung  am  28.  Tag." 

Fischer*)  veröffentlichte  im  Jahre  1868  einen  weiteren  FalL 

„Ein  3 7 jähriger,  beim  Bau  der  Brennerbahn  besehäfkigter  Arbeiter 
(A.  Z.),  von  schwächlichem  Körperbau,  schlief  am  18.  September  1867  in 
einer  baufälligen  Baracke,  welche  in  derselben  Nacht  einstürzte  und  ikn 
unter  ihren  Trümmern  begrub.  Zu  spät  die  Gefahr  des  Einsturzes  be- 
merkend, wurde  er  in  dem  Augenblick,  als  er,  auf  allen  Vieren  kriechend, 
zu  entkommen  versuchte,  von  dem  einstürzenden  Gebälk  verschüttet. 
Beim  Auffallen  der  schweren  Last  auf  die  Kreuzgegend  fühlte  er  einen 
heftigen  Schmerz  und  ein  deutliches  Krachen  in  beiden  Hüftgelenken 
und  im  linken  Handgelenk.  Beide  Oberschenkel  waren  nach  hinten  und 
die  linke  Handstrecke  nach  der  Streckseite  des  Vorderarms  verrenkt. 
Der  behandelnde  Arzt  reducirte  Tags  darauf  die  Verrenkung  der  Hand 
und  die  des  linken  Oberschenkels.  Letztere  hat  sich  jedoch  bei  der  ersten 
Locomotion  im  Bett  sogleich  wieder  r^prodücirt  und  konnte  nicht  mehr 
eingerichtet  werden.  Die  Verrenkung  der  rechten  Hüfte  widerstand  allen 
Reduotionsversuchen. 

Am  25.  Tage  nach  dem  Unfall  wurde  der  Verletzte  auf  unsere  Klinik 
aufgenommen.  Ich  fand  beide  Oberschenkel  nach  hinten  luxirt,  und  zwar 
rechts  eine  Luxatio  iiiaca,  links  eine  Luxatio  ischiadica.  Die  Hüftgegend 
war  monströs  verbreitert,  beide  Hüften  geschwellt  und  empfindlich,  der 
rechte  Fuss  um  3  Cm.  verkürzt,  jede  active  Bewegung  unmöglich.  Da 
die  Verrenkung  noch  nicht  veraltet  war,  so  hoffte  ich  auf  das  (Gelingen 
der  Reduction  und  machte  am  28.  und  30.  Tage  in  tiefer  Chloroform- 
narkose zwei  beharrliche  Einrichtungsversuche,  leider  aber  erfolglos.  Der 
rechte  Schenkelkopf  konnte  selbst  nach  der  kräftigsten,  sowohl  in  ge- 
beugter als  auch  in  gestreckter  Stellung  versuchten  Extension  nicht  der 
Pfanne  genähert  werden.  Der  linke  Schenkelkopf  liess  sich  wohl  in  die 
Pfanne  zurückführen,  trat  abei;  in  den  nächsten  Minuten  von  selbst  wie- 
der heraus.  Dieser  Umstand  wie  auch  eine  grosse  Empfindlichkeit  der 
Pfannengegend  bei  stärkerem  Druck  liessen  mit  Rücksicht  auf  die  Eot- 
stehnngsart  der  Verrenkung  einen  Bruch  des'  hinteren  Pfannenrandes  ver- 
muthen.  Crepitation  war  nicht  nachweisbar.  Da  der  Kranke  zur  Vor- 
nahme fernerer  Einrichtungsversuche  seine  Zustimmung  verweigerte,  so 
blieb  die  Aufgabe  der  Behandlung  auf  die  Herstellung  der  Gebrauchs- 
fähigkeit  beschränkt.  Die  Längsdifflerenz  der  Extremitäten  wurde  durch 
Sch^absätze  ausgeglichen,  und  nach  viermonatlicher  Uebung  konnte  der 
Verletzte  ohne  Krücken  gehen.  Die  bei  dieser  Luxation  pathognomo- 
nische  Einwärtsdrehung  des  Fusses  besteht  auch  derzeit  (Ende  Janoar 
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1868)  in  geringem  Grade  noch  fort;  die  AuBwärtsdrehnng  ist  unmöglich, 
die  Beugung  nicht  beeinträchtigt.  Der  linke  Fuss  ist  auffallend  schwächer 
(wahrscheinlich  infolge  der  wiederholten  Repositionsversuche),  die  Haltung 
des  Körpers  beim  Gehen  ist  eine  aufrechte;  der  Gang  weniger  schwan- 
kend;  als  in  der  Mehrzahl  der  angeborenen  beiderseitigen  Verrenkungen 
der  Hüfte." 

Fischer's  Publication  folgte  bald  jene  Steiner's  im  württem- 
bergischen Correspondenzblatty  eine  Doppel-  und  zwar  beiderseitige 
Lnzatio  obtoratoria  enthaltend: 

„Georg  Meyer  von  Flochberg,  a.  0.  Neresheim,  Wtlrttembei^;  29  J., 
von  mittlerer  untersetzter  Statur,  Musculatur  gut  entwickelt.  Das  Aus- 
sehen des  Verunglückten  im  Allgemeinen  ein  blühendes.  Derselbe  be- 
schäftigte sich  schon  seit  einigen  Jahren  beim  Bahnbau  als  sogenannter 
Erdarbeiter.  Am  4.  Juni  1 869  wurde  derselbe,  während  er  sich  in  stehen- 
der Stellung  befand,  von  vorne  von  einer  herabstürzenden  (unterminirten 
und  durch  das  eigene  Gewicht  an  der  Verbindungsstelle  mit  dem  übrigen 
noch  nicht  unterhöhlten  Boden  zum  Losbrechen  gebrachten)  Erdwand  von 
circa  40—50  Centner  Schwere  am  oberen  Theü  des  Rumpfes  getroffen, 
wobei  derselbe,  —  wie  schon  aus  der  einwirkenden  Last  leicht  zu  ent- 
nehmen ist,  —  mit  grosser  Gewalt  hintenüber  gebeugt  wurde.  Der  Ver- 
unglückte fiel  hierauf  rücklings  auf  den  Boden  und  drang  ihm  der  Angabe 
naeh  überdies  noch  eine  schwere  Erdmenge  während  seiner  liegenden 
Stellung  mit  Gewalt  zwischen  die  Beine.  Während  seines  Transportes 
von  dem  1  Stunde  von  hier  entfernten  Munderkingen  ins  Spital  soll  der 
Unglückliche  vor  Schmerzen  fast  ununterbrochen  laut  aufgeschrieen  haben. 
Als  derselbe  mm.  auf  einen  mit  einer  Matratze  bedeckten  Tisch  behufs 
nachher  vorzunehmender  Einrichtung  gebracht  war,  bot  er  folgendes  Bild 
dar:  Beide  Oberschienkel  sind  nach  aussen  gewandt;  Rumpf  und  Ober* 
schenke!  bilden  zusammen  einen  Winkel  von  circa  \60^  (Beugung  des 
Rumpfes  gegen  die  Oberschenkel  durch  Zerrung  des  Muscul.  ileopsoas 
hervorgebracht?).  Die  Schenkel  können  nicht  addudrt  werden.  Beim 
geringsten  Versuch,  passive  Bewegungen  in  dieser  Richtung  auszuführen, 
schreit  Patient  laut  auf.  Die  Unterschenkel  sind  gebeugt,  die  inneren 
Knöchel  nach  vom  gekehrt,  die  Fersen  gegen  einander  gerichtet,  jedoch 
über  3'  von  einander  entfernt.  Die  Schenkelköpfe  sind  als  harte  Ge- 
schwülste an  den  oberen  inneren  Seiten  der  Oberschenkel  undeutlich  zu 
erkennen.  Unterhalb  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  kann  man  tiefer 
eingreifen,  als  sonst.  Die  Adductoren  zeigen  sich  stark  gespannt.  Das 
Ganze  der  Stellung  beider  Unterextremitäten  bot  das  Bild  der  Beine  eines 
Frosches  dar,  welchen  man  sich  in  der  Phase  der  halb  ausgeführten 
Schnellbewegung  zum  Weiterstossen  des  Körpers  im  Wasser  denkt.  Die 
Ursache  dieser  beiderseitigen  Luxation  war  ohne  Zweifel  die  gewaltsame 
und  unerwartete  Hintenttberlegung  des  Rumpfes  bei  mehr  oder  weniger 
gespreizter  Stellung  der  Beine.  Der  Kranke  glaubte  zwar  den  Grund  der 
Ausrenkung  in  der  nach  seinem  Fall  auf  den  Rücken  noch  nachrücken- 
den und  mit  bedeutender  Gewalt  zwischen  die  Beine  eindringenden  Erd- 
masse finden  zu  müssen,  zu  dieser  Meinung  wurde  er  aber  wohl  nur 
deshalb  verleitet,  weil  die  mit  Gewalt  eindringende  Erdmenge  —  die  bei- 
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den  schon  Inxirten  Beine  noch  mehr  anseinanderzndrängen  strebend  — 
—  im  Augenblick  des  Eindringens  dnrch  Zerren  an  vorher  schon  Iftdirten 
Stellen  und  vielleicht  anch  noch  stärkeres  Aufdrücken  der  Schenkelköpfe 
auf  die  vom  ungewohnten  Druck  empfindlich  getroffenen  und  schmerzhaft 
gewordenen  Theile  noch  einen  besonders  heftigen  Schmerz  hervorgerufen 
haben  wird.  Da  der  Kranke  ein  sehr  muskelkräftiges  Individuum  und 
dabei  sehr  empfindlich  war,  und  die  vorzunehmenden  Einrichtungsopera- 
tionen erschöpfende  Schmerzen  in  Aussicht  stellten  —  falls  man  während 
seines  Bewusstseins  operiren  wollte  -^y-  so  schritt  ich  erst  in  der  Chloro- 
formnarkose zur  Ausführung  der  Operation.  Hierbei  richtete  ich  den 
rechten  Oberschenkel  unter  Belastung  in  seiner  stumpfwinkligen  Stellung 
zum  Rumpf  ein,  während  ich  linkerseits  die  Operation  mit  spitzwinklig 
gebeugter  Stellung  des  Oberschenkels  vornahm.  1.  Ausführung:  Lagerung 
auf  einem  mit  einer  Matratze  bedeckten  Tisch.  Fixation  durch  2  Tücher, 
das  eine  mit  seinem  Mittelstttck  zwischen  den  Beinen  durchgehend,  jeweils 
etwas  auf  die  dem  einzurichtenden  (rechten)  Schenkel  gegenüberliegende 
Seite,  d.  h.  gegen  den  oberen  inneren  Theil  des  linken,  ebenfalls  luxirten 
Oberschenkels  hin  gelegt  und  dessen  beide  Enden  einem  Gehülfen  über- 
geben, das  andere  in  Form  einer  Schlinge  mit  der  Mitte  zwischen  Darm- 
beinstachel und  Trochanter  major  der  rechten  Seite  angelegt  und  um  den 
Körper  herum  nach  der  anderen  Seite  bis  etwas  oberhalb  des  Darmbein- 
stachels geführt  und  dessen  Enden  ebenfalls  einem  Gehülfen  übergeben 
wurden.  Dann  Extension  in  abducirter  Stellung  durch  5  kräftige  Männer, 
dann  Rotation  nach  innen,  während  ich  den  Schenkelkopf  mit  der  Hand  zur 
Pfanne  zu  fuhren  suchte.  Die  Einrichtung  erforderte  bedeutende  Kraft- 
äusserung  und  gelang  erst  beim  2.  Operationsmanöver,  indem  die  exten- 
direnden  Assistenten  das  erste  Mal  in  dem  Augenblick,  da  sie  die  Rotation 
ausführen  sollten,  während  ich  den  beweglich  gewordenen  Schenkelkopf 
an  seine  Stelle  zu  bringen  suchte,  mit  dem  Zug  nachliessen.  Sehr  schnell 
gelang  dagegen  die. Einrichtung  des  linken  Oberschenkels.  Fixation  des 
Beckens  durch  Aufdrücken  der  Hände  eines  Gehülfen  auf  den  vorderen 
oberen  Darmbeinstachel,  dann  Beugung  des  Oberschenkels  bis  zu  einem 
spitzen  Winkel  durch  6inen  zweiten  Gehülfen,  dann  Zug  bei  zugleich  gebeug- 
tem Unterschenkel  durch  denselben  Gehülfen,  welcher  hierbei  noch  den 
Vorderarm  unter  die  Wade  stemmte  und  auch  den  unteren  Theil  des  Unter- 
schenkels drückte.  Ich  fasste  hierbei,  an  der  luxirten  Seite  stehend,  den 
Trochanter  mit  der  Faust  und  führte  den  Kopf  zur  Pfanne.  Die  links- 
seitige Einrichtung  war  das  Werk  weniger  Secunden.  Hierauf  liess  ich 
den  Kranken  bei  zusammengebundenen  Füssen  14  Tage  eine  möglichst 
ruhige  Lage  beobachten.  Am  21.  Juni  1869,  also  17  Tage  nach  ge- 
schehenem Unglücksfalle,  wurde  Meyer  als  wieder  vollständig  leistungs- 
fähig aus  dem  Spital  entlassen.*' 

In  den  70er  Jahren  drangen  6  weitere  Fälle  in  die  Oeffentlich- 
keit,  wie  folgt: 

Simultaneous  dislocation  of  both  femora;  reduction  by  manipulation 
von  William  Pollard.i) 

„Joseph  Powley,  53  Jahre,  aufgenommen  in  die  Torbay-Infirmerie 

1)  Siehe  Tabelle. 
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zu  Torqnay  am  3.  Mai  1872  mit  3  anderen  Männern  mit  schweren  com- 
plicirten  Fracturen  der  unteren  Extremitäten,  erworben  im  Torquay  Oas- 
werk infolge  Herabfallens  einer  grossen  Erdmasse  bei  den  Aosgrabnngen 
für  einen  Hausban.  J.  Powley  arbeitete  in  der  Nähe  nnd  eilte,  den  Anfall 
der  Mitarbeiter  gewahrend,  diesen  zn  Hülfe.  Während  dessen  fiel  eine 
weitere  Erdmasse,  viele  Tonnen  im  Gewicht,  herunter  und  auf  seinen 
Rttcken,  während  er  sich  bückte.  Er  wurde  vorwärts  geworfen  und  für 
eine  Weile  begraben  unter  der  Erdmasse.  Nach  der  Befreiung  fand  es 
sich,  dass  Patient  keine  Gewalt  mehr  hatte  über  seine  Beine.  Bei  seiner  Auf- 
nahme in  die  Infirmerie,  circa  1  Stunde  später,  diagnosticirte  Dr.  Powell, 
der  Hauschirurg,  sofort  eine  Luxation  des  linken  Hüftgelenks  auf  dem 
Dorsum  ilei;  weitere  Untersuchung  wurde  nicht  gemacht  bis  zu  meiner 
Ankunft.  Patient  lag  in  Rückenlage,  leicht  geneigt  nach  der  linken  Seite, 
klagte  über  grosse  Schmerzen  im  Rttcken  und  Becken.  Er  war  kalt  und 
pulslos,  hatte  sich  vom  Shock  noch  Qicht  erholt.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  der  Kopf  des  linken  Femur  auf  dem  Dorsum  ilei,  das  Bein 
adducirt  und  die  Zehen  einwärts  gerichtet.  Bei  der  Vergleichung  beider 
Seiten  war  ich  überrascht  durch  das  Fehlen  des  grossen  Trochanters, 
indem  daselbst  erhebliche  Abfiachung  der  Hüfte  bestand.  Die  leichteste 
Rotation  oder  Flexion  war  sehr  schmerzhaft.  Das  Bein  war  auswärts  ge- 
dreht und  leicht  gebeugt  und  eine  Ausfüllung  war  zu  fühlen  unter  dem 
Ram.  horiz.  pubis.  Diagnose:  Luxatio  femor.  .dextr.  obturat.,  femoris 
sin.  iliaca.  Chloroformnarkose.  Patient  auf  dem  Bett,  der  linke  Ober- 
schenkel wurde  oberhalb  des  Knies  gefasst  unter  der  Assistenz  zweier 
Collegen,  James  Pollard  und  Huxley,  Flexion,  freie  Rotation  mit  leich- 
ter Abduction,  Reduction  in  wenig  Secunden  unter  hörbarem  Schnappen. 
Rechtes  Bein:  Extension  vor  der  Rotation.  James  Pollard  stemmte  seine 
linke  Ferse  im  Perineum  fest.  Extension  am  Knie,  dann  Rotation  des 
Beines  einwärts  quer  über  das  andere  Bein,  Reduction  in  weniger  als 
1  Minute  ohne  Geräusch,  nur  mit  einem  kratzenden  Gefühl.  Beide  Schen- 
kel nun  in  jeder  Richtung  frei  beweglich.  22.  Mai  kann  Patient  beide 
Beine  in  Rückenlage  aufheben.  16.  Juli  Entlassung;  kann  gut  marschiren. 
Genesung  durch  einen  Gichtanfall  am  linken  Fuss  so  lange  aufgehalten.  ** 

Kuu schert  beobachtete  eine  doppelseitige  Luxation  im  Hüft- 
gelenke, die  er  nicht  publicirt,  sondern  persönlich  Prof.  Bardeleben 
mitgetheilt  hat.  Sie  wird  in  seinem  Lehrbuch  der  Chirurgie  (5.  Aufl. 
1874)  erwähnt.    Bezüglicher  Passus  lautet: 

„  Ausser  den  früher  publicirten  Fällen  kenne  ich  aus  mündlicher  Mit- 
theilung des  Dr.  Kunschert  noch  einen  Fall  derart,  in  welchem  voll- 
ständige Heilung  erzielt  wurde.'' 

Im  Jahre  1876  schrieb  Grawfordim  American  Jonmal  of  Med. 
Sciences  Folgendes: 

„Am  13.  Juli  1876  wurde  ich  von  einem  Arzte  der  Stadt  zur  Con- 
sultation  bei  Thomas  Jones,  einen  grossen  und  kräftigen  Mann  von 
30  Jahren  geführt,  der  vor  4  Stunden,  als  er  in  einem  Kohlenberg  arbeitete, 
durch  eine  vom  Dach  des  Bergwerks  auf  ihn  herunter  fallende  Steinmasse 
verletzt  wurde.     Bei  der  Untersuchung  konnte  man  leicht  wahrnehmen, 


482 


XVIII.  KiKHAMS 


daas  beide  Hüftgelenke  laxirt  waren  ^  and  zwar  befand  sieh  der  reehte 
Schenkelkopf  anf  dem  Rücken  des  Darmbeins^  der  linke  jedoch  im  Fora- 
men isohiadicnm.  Das  linke  Bein  war  beinahe  gerade,  der  rechte  Schenkel 
nur  wenig  anf  den  Leib  gebengt;  das  linke  Knie  fast  gerade,  die  Zehen 
einwärts  gedreht.  Das  Knie  der  rechten  Extremität  lag  anf  dem  unteren 
Abschnitt  des  linken  Oberschenkels ,  die  Zehen  stark  einwärts  gedreht 
Der  Patient  wnrde  narkotisirt,  wonach  die  Reposition  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  gelang.  Am  23.  Jnli,  10  Tage  nach  der  Verletznng,  ver- 
Hess  Patient  das  Bett  und  konnte  ohne  grosse  Beschwerden  im  K^nnken- 
saale  hemmgehen.  ** 

Zum  besseren  Verständniss  der  Lage,  in  der 
sich  die  Extremitäten  befanden,  geben  wir  hier 
die  schematische  Zeichnung,  die  Grawford  sei- 
ner Originalmittheilong  beigeftlgt,  wieder. 

Die  anderen  Beobachtungen  stammen  von 
Packard,  Allis  und  Schinzinger.  Sie  lauten: 

Packard  1),  Simultaneous  träum.  Dislocaction 
of  both  hip  joints.  „Meine  Aufmerksamkeit  auf  die- 
sen Oegenstand  wurde  durch  einen  Fall  gelenkt, 
welchen  ich  während  meines  Dienstes  am  Episcopal- 
Hospital  im  Jahre  1878  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Es  ist  mir  ausserdem  gelungen,  12  andere 
diesbezügliche  Fälle  ausfindig  zu  machen.  Die  kleine 
Zahl  von  Beobachtungen  zeigt  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit,  welche  mich  zur  Vergleichung  berechtigt 
und  einige  Schlüsse  zu  ziehen  erlaubt  bezüglich  des 
Mechanismus  ihrer  Entstehung  und  allfälliger  dia- 
gnostischer Schwierigkeiten.  Am  23.  October  1878 
wüthete  ein  Orcan  in  Philadelphia.  Patient,  ein 
Deutscher,  40  Jahre  alt,  wollte  aus  seinem  Haus, 
welches  ins  Schwanken  kam,  entfliehen.  Als  er  die 
Thttre  erreichte,  stürzte  das  Haus  zusammen  und 
begrub  ihn  unter  seinen  Trümmern.  Er  wurde  ins 
Episcopal  Hospital  gebracht,  woselbst  eine  doppel- 
seitige Luxation  im  Hüftgelenk  diagnosticirt  wurde:  rechts  obturatoria, 
links  iliaca.  Mittelst  Flexion  und  Adduction  mit  gleichzeitigem  Abwärts- 
stossen  des  Knies  wurde  der  rechte  Schenkelkopf  in  die  Pfanne  gebracht 
(durch  den  Hauschirurgen  Harwey).  Bei  meinem  Besuche  (1—2  Stun- 
den später)  reducirte  ich  nach  Reid's  Methode  mit  Leichtigkeit  die  links- 
seitige Luxation.  Verlauf  tadellos.  Patient  konnte  in  wenigen  Tagen 
herumgehen,  musste  jedoch  5—6  Wochen  im  Krankenhaus  verbleiben 
wegen  einer  gleichzeitigen  complicirten  Fractur  des  rechten  Arms." 

Allis' 2)  Fall  betrifft  eine  doppelseitige  HttfUuxation  bei  einem 
42  jährigen  Hanne,  welcher,  während  er  Erde  aushöhlte,  verunglttckte. 
Patient  glaubte  in  gebückter  Stellung  von  der  niederistttrzenden  Erde 
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an  der  Rücken-  and  Beckengegend  getroffen  worden  zu  sein.  78  Tage 
später  wurde  rechterseits  eine  Laxatio  iliaca  und  noch  einige  Tage 
später  eine  linksseitige  obturatoria  entdeckt  Von  Einrichtungsver- 
suchen  ist  nichts  erwähnt. 

SchinzingerO  berichtete  im  Jahre  1879  in  der  Versammlang 
der  oberrheinischen  Aerzte  am  24.  Juli  über  folgenden  Fall  von 
Doppelluxation: 

„Am  23.  April  dieses  Jahres  verunglückte  der  athletisch  gebaate, 
40jährige  Steinbrecher  Blanche  in  der  Steingrabe  am  Lorettoberge 
bei  Freibarg  auf  eigenthümliche  Art.  Eine  zu  seiner  Rechten  herab- 
fallende Erdmasse  verschüttete  ihn,  während  er  mit  nach  vorn  gebeugtem 
Oberkörper,  die  Hände  auf  die  Kniee  gestemmt,  dastand,  derart,  dass  nur 
der  linke  .Unterschenkel  etwas  hervorstand.  An  diesem  zogen  nun  seine 
sogleich  zu  Hülfe  herbeigeeilten  Kameraden  in  solch  energischer  Weise, 
dass  Patient  genau  angab,  sie  hätten  ihm  das  linke  Bein  ausgerissen.  In 
seine  Wohnung  verbracht,  fand  Dr.  Fritschi  etwa  1  Stunde  nach  er- 
littenem Unfall  den  Patient  mit  eigenthttmllch  gespreizten  Füssen  auf 
einem  Stuhl  sitzend  und  über  heftige  Schmerzen  in  beiden  Beinen  klagend. 
In  der  Rückenlage  waren  beide  Schenkel  in  leichter  Eniebeugung  und 
ziemlich  stark  divergirend;  active  Bewegungen  unmöglich,  passive  äusserst 
gering  und  schmerzhaft,  besonders  links.  Auf  dem  Ram.  horizont.  des 
linken  Os  pubis  eine  mehr  denn  htthnereigrosse  Geschwulst,  welche  deut- 
lich als  luxirter  linker  Schenkelkopf  zu  erkennen  war  und  den  dem 
Schenkel  gegebenen  Bewegungen,  resp.  Rotationen  folgte.  Eine  Messung 
beider  Oberschenkel  nahm  Dr.  Fritschi  nicht  vor,  weil  ihm  bei  con- 
statirter  linksseitiger  Luxation  nichts  ferner  lag,  als  der  Gedanke  an  eine 
gleichzeitige  Luxation  auf  der  anderen  Seite.  Bei  fixirtem  Becken  brachte 
ein  mit  massiger  Kraft  in  der  Kniekehle  angebrachter  und  nach  aussen 
und  unten  ausgeführter  Zag  den  luxirten  Gelenkkopf  unter  hörbarem 
Geräusch  und  deutlich  fühlbarem  Rucke  mit  Leichtigkeit  in  die  Pfanne 
zurück;  sofortige  Beseitigung  des  Schmerzes  und  Wiederherstellung  activer 
Bewegung.  Als  sich  in  den  nächsten  Tagen  die  Schmerzhaftigkeit  und 
die  Geschwulst  im  rechten  Hüftgelenk  eher  vermehrten,  als  verminderten, 
so  ergab  eine  von  mir  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Fritschi  vorgenommene 
Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  Luxatio  ischiadica  femoris  dextri. 
In  meiner  chirurgischen  Privatklinik  gelang  es  uns  in  Narkose  unter  Bei* 
hülfe  von  Dr.  Hab  ich,  die  nun  10  Tage  alte  Luxation  bei  dem  ersten 
Reductionsversuche  einzurichten.  Völlige  Wiederherstellung  der  Function.  ^ 

In  diesem  Decennium  wurden  bislang  4  weitere  Fälle  beschrieben, 
und  zwar  von  Roberts,  James,  Liebl  und  Ebner.. 

Fall  Roberts'^):  „Vor  ungefähr  2  Jahren  wurde  J.  L.,  ein  kräftiger 
Mann,  65  Jahre  alt,  in  gebückter  Stellung  von  einem  niederstürzenden 
Haufen  Bretter  zu  Boden  gedrückt  und  begraben.  Sofort  wurde  Patient 
hervorgezogen  und  kurz  darauf  von   2  Aerzten  untersucht,  welche  eine 

1)  Siehe  Tabelle.  2)  Siehe  Tabelle. 
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Luxation  beider  Hüftgelenke  diagnosticirten.  Er  wurde  nach  Hanse  ge- 
bracht und  6  Stunden  nach  dem  Anfall  sah  ich  ihn  in  Begleitung  des 
ehemaligen  Prof.  Cowling.  Er  lag  zu  Bett,  unterstlitzt  durch  Kissen, 
den  Körper  nach  links  geneigt  Das  linke  Bein  abdticirt,  halb  flectirt, 
5"  länger  als  das  rechte.  Das  rechte  adduoirt,  halb  flectirt  und  einwärts 
rotirt.  Die  linke  Hüftgegend  abgeflacht;  die  rechte  dagegen  ausgefüllt 
und  gerundet.  Rechts  war  Adduction,  Flexion  und  Einwärtsrotation  mög- 
lich; A'bduction,  Auswärtsrotation  und  Extension  unmöglich.  Links  da- 
gegen war  Abduction,  Flexion  und  leichte  Auswärtsrotation  leicht  möglich. 
Diagnose:  Rechts  Luxatio  iliaca,  links  obturatoria.  Patient  wurde  auf 
den  Boden  gelegt  und  beiderseits  die  Rednction  nach  Reid's  Methode 
ausgeführt.  Die  Function  war  links  bald  hergestellt^  rechts  entstand  in- 
folge einer  Verletzung  des  Nerv,  ischiad.  eine  partielle  Paralyse.  Unter 
fortgesetzter  Anwendung  von  Massage  und  Elektricität  genas  Patient  lang- 
sam, ging  18  Monate  an  Krücken  und  konnte  endlich  diese  mit  einem 
Stock  vertauschen,  mit  dessen  Hülfe  er  nun  im  Stande  war,  herumzugehen 
und  seinen  Geschäften  vorzustehen.** 

Fall  James'*):  „Patient,  44  Jahre  alt,  Landarbeiter,  wurde  &m 
22.  Mai  aufgenommen.  30  Stunden  vor  seiner  Aufnahme  arbeitete  der- 
selbe an  einem  Eisenbahneinschnitt,  woselbst  eine  grosse  Erdmasse  un- 
gefähr 15'  hoch  herunterstürzte.  Die  Erdmenge  traf  ihn  von  hinten,  als 
er  entfliehen  wollte,  drückte  ihn  zu  Boden  und  begrub  den  unteren  Theil 
seines  Körpers.  Das  linke  Knie  wurde  gewaltsam  gegen  die  rechte  Brust- 
seite gedrückt ;  es  verging  längere  Zeit,  bis  Patient  hervorgezogen  werden 
konnte.  Er  wurde  in  das  North  Oippsland  Hospital  gebracht,  theils  per 
Wagen,  theils  per  Bahn.  Bei  der  Aufnahme  war  nicht  viel  Shock  vor- 
handen, der  Puls  war  gut  und  die  Haut  warm,  hingegen  hatte  Patient 
starke  Schmerzen  in  beiden  Hüftgelenken.  Beide  Kniee  waren  hinauf- 
gezogen, der  rechte  Fuss  auswärts  gedreht  und  das  Bein  abducirt,  der 
linke  Fuss  einwärts  gedreht  und  das  Bein  abducirt.  Bewegung  beein- 
trächtigt, Sensibilität  intact.  An  der  rechten  Beckenseite  eine  ausge- 
dehnte Quetschung  und  Crepitation  deutlich  am  Os  ilei  zu  ftlhlen.  Die 
4.  Rippe  rechts  vorn  am  Sternalende  luxirt,  die  5.  nahe  ihrer  Mitte  frac- 
turirt.  Comminutivfractur  im  mittleren  Drittel  der  rechten  Clavicula.  Der 
linke  Schenkelkopf  war  auf  dem  Dorsum  ilei  zu  fühlen,, der  rechte  an- 
scheinend durch  das  Foram.  obturat.  durchgetrieben.  Urin  bluthaltig. 
Umschläge,  Morphium.  Die  Luxation  blieb  5  Tage  lang  unredncirt,  die 
Beine  durch  Kissen  gestützt.  Schmerz  unter  Morphium  vermindert.  Urin 
wurde  allmählich  klar,  vorübergehende  Diarrhoe.  Am  27.  Mai,  6  Tage  nach 
dem  Unfall,  wurde  unter  Ghloroform-Aethemarkose  die  Luxation  beider- 
seits mit  Erfolg  reducirt,  theils  durch  Extension,  theils  durch  Manipulation. 
Fixation  der  Beine  mittelst  Bryant's  Schiene.  Urinentleerung  normal, 
günstiger  Verlauf;  19.  Juni.  Schiene  entfernt,  leichte  Extension  mit  Ge- 
wicht. 9.  Juli.  Patient  sitzt  auf  im  Bett  14.  Juli.  Patient  verlässt  das 
Bett  und  geht  herum  mit  Krücken.  Becken-,  Rippen-  und  Claviculafractur 
consolidirt.     17.  Juli.    Patient  geht  ohne  Krücken.  —  Entlassung.  !* 

1)  Siehe  Tabelle. 
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Liebl  beobachtete  im  Jahre  1883  einen  weiteren  dahin  gehören- 
den Fall.  Letzterer  wurde  bis  jetzt  noch  nicht  in  extenso  und  se- 
parat publicirt,  sondern,  wie  wir  erfahren,  Herrn  Prof.  Albert  pri- 
vatim mitgetheilt.  In  Albert's  Chirurgie  (Bd.  TV.  S.293}  lesen  wir 
über  den  Fall: 

„Patient  wollte  einen  schwer  beladenen,  sich  seitwärts  neigenden 
Wagen  stützen,  damit  derselbe  nicht  umfalle.  Er  stellte  sich  mit  dem 
Rücken  gegen  den  Wagen  und  stemmte  die  Beine  fest  gegen  den  Boden. 
Der  Wagen  stürzte  dennoch,  knickte  seinen  Stamm  nach  vom  um,  begrub 
ihn,  und  als  man  den  Mann  hervorgezogen,  waren  beide  Schenkel  nach 
hinten  verrenkt,  sonst  keine  Verletzung.  •* 

Ebner  publicirte  in  den  Mittheilungen  des  Vereins  der  Aerzte 
in  Steiermark  (20.  Vereinsjahr  1883.  S.  57)  folgenden  Fall  von  Lu- 
xatio  femoris  obturatoria  bilateralis: 

„Der  18  Jahre  alte  Bergknappe  Jacob  Beut z  arbeitete  am  22.  Jan. 
1883  in  einem  Eohlenschachte  in  Voitsberg  in  hockender  Stellung;  er 
balancirte  auf  den  Köpfchen  der  Mittelfnssknochen  bei  stark  flectirten 
Hüft-  und  Kniegelenken  und  möglichst  abducirten  Oberschenkeln,  als  ihm 
angeblich  ein  mehrere  Centner  schwerer  Kohlenklotz,  der  sich  vom  Schachte 
ablöste,  auf  das  Kreuzbein  fiel  und  ihn  platt  auf  die  Erde  niederdrückte. 
Als  er  aus  der  Verschüttung  herausbefSrdert  wurde,  konnte  er  sich  nicht 
mehr  erheben  und  wurde  des  anderen  Tags  auf  die  chirurgische  Klinik 
gebracht,  wo  folgender  Status  aufgenommen  wurde :  Schmächtig  gebautes 
Individuum,  fahle  Hautfarbe,  schlaffe  Musculatur.  Patient  kann  nur  die 
Rückenlage  einnehmen  und  bietet  durch  die  gezwungene  Haltung  seiner 
ünterextremitäten  einen  eigenthümlichen  Anblick  dar.  Ganz  symmetrisch 
sind  beide  ünterextremitäten  abdncirt,  nach  aussen  gerollt,  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  gebeugt  Der  Kranke  kann,  diese  Lage  nicht  willkürlich 
ändern,  und  ein  Versuch,  die  eine  oder  andere  Extremität  nach  irgend 
einer  Seite  hin  zu  rollen,  bringt  eine  Rollung  des  ganzen  Körpers  mit 
sich,  sowie  der  Versuch  der  Abduction  des  einen  oder  anderen  Ober- 
schenkels eine  seitliche  Verschiebung  des  Beckens,  aber  auch  eme  gleich- 
zeitige Mitbewegung  der  anderen  Extremität  nach  sich  zieht.  >  Die  Ab- 
duction der  Oberschenkel  ist  so  stark,  dass  die  Kniegelenke  circa  65  Gm. 
von  einander  abstehen.  Die  Neigung  der  Oberschenkel  zur  Körperaxe 
entspricht  einem  Winkel  von  circa  1200.  Dass  bei  der  bedeutenden  Ab- 
duction auch  eine  RoUnng  .des  Schenkels  nach  aussen  stattfindet,  geht 
aus  der  Lage  der  Kniescheibe  und  jener  der  Fussspitze  hervor,  welche 
beide  nach  dieser  Seite  hin  gewendet  sind.  Die  Kniegelenke  sind  übrigens 
frei  beweglich,  ebenso  die  Fussgelenke,  der  Kranke  hält  die  ersteren 
nur  in  spitzwinkliger  Beugung ;  um  eine  Stütze  auf  der  Unterlage  für 
seine  beiden  Extremitäten  zu  finden.  Er  ist  nicht  im  Stande,  aufrecht 
zu  stehen,  er  kann  nur  auf  dem  Rücken  liegen  und  zwar  mit  unverän- 
derter Beibehaltung  der  oben  beschriebenen  Stellung  der  Extremitäten. 
Bei  der  klinischen  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dass  nur  allein  die 
beiden  Hüftgelenke  und  zwar  in  ganz  gleicher  Weise  eine  Verletzung 
erlitten  haben,  welche  im  Ausgleiten  der  Femurköpfe  aus  den  Gelenk- 
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pfannen  zur  Folge  hatte.  Dies  gründet  sich  auf  die  folgenden  Brschei- 
nuDgen.  Bei  der  Besichtigangy  resp.  Palpation  der  Hflften  findet  sich  die 
Trochantergegend  beiderseits  eingesunken  und  nahezu  ausgehöhlt ,  die 
Vorwölbung  des  grossen  Bollhttgels  ist  verschwunden  und  nur  bei  tiefem 
Eindruck  lässt  sich  in  der  Oegend  der  Gelenkpfanne  ein  undeutlicher 
Wiederstand  fühlen,  der  uns  die  Lage  des  Trochanters  daselbst  andeutet. 
Das  GesäBS  ist  so  wie  die  Inguinalgegend  beiderseits  abgeflacht,  die  Axen- 
richtung  beider  Oberschenkel  ist  eine  veränderte.  Eine  Verlängemng 
der  Schenkelaxe  trifit  unmittelbar  in  jener  Stelle  ein,  woselbst  uns  die 
Lage  der  Gelenkpfanne  bekannt  ist  Die  Adductorengegend  erscheint 
resistenter  gegen  das  Aufdrücken,  als  gewöhnlich;  —  dort  bemerken  wir 
auch  bei  der  passiven  Rollbewegung  des  Oberschenkels  ganz  gleichzeitig 
mit  dieser  eine  ähnliche  Bewegung  in  der  Tiefe  unter  der  Muscnlatur, 
wodurch  uns  das  Vorhandensein  des  Gelenkkopfes  an  dieser  Stelle  kenn- 
bar wird.  Das  Fehlen  der  Trochanterprominenz ,  sowie  die  Abflacbung 
des  Gesässes  und  die  Auswärtsrollung  und  die  Abduction  der  Extremität 
bestätigen  diese  Annahme.  Es  können  die  Gelenkköpfe  nicht  nach  rück- 
wärts, sondern  nach  vorwärts  und  zwar  medialwärts  ausgewichen  sein, 
und  da  in  der  Inguinalgegend  keine  Spur  des  Vorhandenseins  der  Ge- 
lenkköpfe zu  treffen  ist,  so  kann  nur  geschlossen  werden,  dass  diese  sich 
unter  dem  Muse,  adductor  beiderseits,  und  zwar  zunächst  den  Foramina 
obturat.  eingelagert  haben.  Wir  hatten  es  hier  also  mit  einer  an  und 
für  sich  nicht  so  seltenen  Form  der  Oberschenkellnxation  zu  thun,  mit 
einer  Luxatio  obturatoria,  die  aber  durch  ihr  bilaterales  Auftreten  zu 
einer  grossen  Rarität  wurde  und  ein  eigenthttmliches,  fremdartiges  Bild 
darbot,  das  auch  auf  die  Art  der  klinischen  Untersuchung  modificirend 
wirkte.  Bei  einer  einseitigen  Luxatio  obturatoria  ist  es  gewöhnlich  mög- 
lich, den  Patienten  in  aufrechter  Stellung  zu  untersuchen  und  einen  Ver* 
gleich  der  kranken  Eörperhälfte  mit  der  gesunden  anzustellen.  In  diesem 
Falle  ist  der  Grad  der  Abduction  scheinbar  ein  viel  geringerer,  Httfib- 
und  Kniegelenk  sind  massig  gebeugt,  die  ganze  Extremität  steht  vor  und 
die  Fussspitze  berührt  den  Boden.  Dafür  aber  zeigt  sich  eine  hochgradige 
Beckensenkung  und  die  Wirbelsäule  stellt  sich  dementsprechend  skolioUseh. 
Diese  Untersuchungsmethode,  sowie  ein  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
waren  in  unserem  Falle  ausgeschlossen;  beide  Oberschenkel  zeigten  einen 
sehr  hohen  Grad  von  Abduction,  weil  die  compensirende  Wirkung  der 
Beckensenkung  wegfiel.  Ich  habe  schon  erwähnt,  wie  die  Luxation  zu 
Stande  kam,  nämlich  durch  forcirte  Abduction  und  Auswärtsrollung  in 
gebeugter  Stellung,  und  bemerke  nur,  dass  dies  von  allen  Autoren,  die 
den  Gegenstand  behandelten,  angenommen  wird.  Die  Einrichtung  geschah, 
und  zwar  zuerst  rechts  in  der  Weise,  dass  beim  fixirten  Becken  der 
Schenkel  in  die  rechtwinklige  Beugung  gebracht  wurde,  um  das  Llg. 
Bertini  und  den  Muse,  ileopsoas  möglichst  zu  entspannen ;  dann  wurde  die 
Extremität  nach  innen  rotirt  bei  gleichzeitiger  Abduction  und  darauf- 
folgender Streckung.  Die  Reposition  erfolgte  sofort  anstandslos  und  unter 
hörbarem  Einknappen  des  Femurkopfes  in  die  Pfanne.  Auf  der  linken 
Seite  trat  bei  dem  Repositionsversuche,  und  zwar  im  Momente  der  Beugung 
bis  zum  rechten  Winkel  ein  Ausgleiten  des  Schenkelkopfes  derart  ein, 
dass  er  bei  der  darauffolgenden  Einwärtsdrehung  nicht  gegenüber  der 
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Pfanne,  sondern  um  den  unteren  Pfannenrand  hemm  in  die  ischiadiscfae 
Stellang  gelangte,  ein  Yorkommnie«,  das  schon  A.  Cooper  bekannt  war 
und  von  dem  Malgaigne,  sowie  alle  neueren  Autoren  Beispiele  an- 
fahren. Es  musste  daher  sogleich  das  für  die  Luzatio  ischiadica  geeignete 
Verfahren  eingeleitet  werden.  Durch  einen  starken  Zug  in  der  pathogno- 
monischen  Stellung  mit  darauffolgender  Aussenrollung  und  Abduction 
wurde  denn  auch  der  linke  Femurkopf  an  seinen  Platz  gebracht.  Nach 
durch  3  Wochen  fortgesetzter  dauernder  Fizirung  beider  unteren  Extre- 
mitäten in  der  Normallage  konnte  Patient  das  Bett  und  am  23.  März 
mit  vollständig  gebrauchsfähigen  Hüftgelenken  die  Anstalt  verlassen.'' 

Nachdem  wir  nun  einen  Ueberblick  über  die  vorhandene  Litera- 
tur traumatischer  DoppellnxatioDen  des  Hüftgelenks  vorausgeschickt 
haben,  sei  uns  gestattet,  einen  hierhergehörenden  Fall,  den  vHr  im 
Jahre  1881  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten  und  welcher  uns  zu 
vorliegender  Arbeit  beweg,  zur  Sprache  zu  bringen:] 

„Am  24.  Juli  1881  befand  sich  der  25jährige  Locomotivheizer  P.  6. 
in  hockender  Stellung .  am  Boden  vor  einer  Locomotive,  mit  der  Reinigung 
derselben  beschäftigt.  Plötzlich  und  unverhofft  bewegte  sich  die  Maschine 
vorwärts,  Patient  vermochte  nicht  mehr  zu  entfliehen  und  so  ging  die- 
selbe mit  sammt  dem  Aschenkasten  über  ihn  hinweg.  Soweit  Patient 
sich  noch  erinnerte,  wurde  er,  zwischen  den  Schienen  liegend,  auf  dem 
Boden  gewalzt,  wahrscheinlich  durch  den  über  ihn  hinweggehenden 
Aschenkasten;  er  verlor  aber  zu  schnell  das  Bewusstsein,  um  etwas  Be- 
stimmtes über  den  Hergang  berichten  zu  können ;  es  war  das  Werk  eines 
Augenblicks!  Oleich  nach  dem  Unfall  wurde  Patient  in  das  Spital  zu 
Delsberg  gebracht.  Eine  Diagnose  ist  daselbst  nicht  gestellt  worden 
und  kam  uns,  als  er  am  28.  desselben  Monats  nach  Bern  transferirt  wor- 
den, keinerlei  Bericht  über  ihn  zu.  Er  wurde  an  diesem  Tage  in  unserer 
Abtheilung  des  Inselspitals  dahier  aufgenommen.  Status  praes.:  Kräftig 
gebauter  Mann  mittlerer  Grösse.  An  der  rechten  Stimhälfte,  nahe  der 
Haargrenze  eine  3  Cm.  lange  starke  Hautschürfnng,  keine  Zeichen  von 
Schädelfractur.  Bruch  der  rechten  Glavicnla  (Akromialende).  Erhebliche 
Schürfung  von  circa  10  Gm.  Länge  am  oberen  Dritttheil  des  rechten  Unter- 
schenkels an  dessen  Aussenseite.  Sonst  keine  weiteren  Verletzungen  an 
den  Eörperdecken.  Die  ganze  Beckengegend,  von  der  oberen  Lenden- 
partie bis  unter  die  Mitte  der  Oberschenkel  herab  zeigt  eine  ganz  colos- 
sale  Blntinfiltration ,  die  auch  auf  die  Baüchdecken  übergreift  und  den 
Unterleib  stark  verkleinert  erscheinen  lässt;  sie  schimtnert  überall  bräun- 
lich durch  die  Haut  durch.  Die  Beckencontouren  smd  nicht  zu  fühlen, 
nicht  einmal  die  Spinae  ilei  ant  sup.  zu  entdecken;  ebensowenig  kann 
beiderseits  beim  aufmerksamsten  ZufÜhlen  der  Troch.  maj.  herausgefühlt 
werden.  Die  Lendengegend  zeigt  Lordosenstellung,  die  Beine  sind  an- 
scheinend ziemlich  verkürzt,  liegen  jedoch  in  vollständig  normaler  Stel- 
lung da,  parallel  nebeneinander,  die  Füsse  aufwärts  gekehrt.  Patient 
vermag  die  Beine  nicht  zu  heben ;  bei  passivem  Heben  und  Drehen  geht 
das  Becken  etwas  mit,  aber  wenig.  Rotation  auffallend  frei ;  kein  erheb- 
licher Schmerz  bei  diesen  Bewegungen.  Sensibilität  normal.  Wahrschein- 
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lichkeitsdiagnose:  Doppelseitige  Schenkelhalsfractnr.  Eine  Control- 
nntersachnng  in  Narkose  wurde  nicht  gemacht,  da  Patient  noch  erhebliche 
Shocksymptome  darbot:  kleinen,  freqnenten  Pols,  knrze,  oberflächliche 
Athmung  (an  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes  zu  finden).  Unruhe; 
Urinentleerung  etwas  langsam,  Bauchpresse  schwach,  Urin  aber  klar,  nor- 
male Quantität.  Die  äusseren  Verletzungen  wurden  streng  antiseptisch 
verbunden  und  heilten  sehr  langsam.  Auffallend  langsam  auch  bildeten 
sich  die  Shocksymptome  zurück,  das  Gefühl  der  Kraftlosigkeit  im  ge- 
sammten  Muskelgebiet  dauerte  wochenlang  an.  Mehrfache  Controlunter- 
suchungen  wurden  gemacht,  die  Diagnose  aber  konnte  nicht  gef<}rdert 
werden.  Starke,  anscheinend  knöcherne  Verdickungen,  resp.  Wucherungen 
wurden  allmählich  bei  der  sehr  langsamen  Abschwellung  ftlhlbar,  haupt- 
sächlich von  der  vorderen  Partie  der  Crista  ilei  heruntersteigend  in  die 
Gegend  des  Troch.  mig.  beiderseits.  Erst  nach  3  Monaten  war  endlich 
die  gewaltige  Infiltration  so  weit  zurückgegangen,  dass  von  den  Becken- 
contouren  etwas  gefühlt  und  unter  Zuhttlfenahme  der  Narkose  das  richtige 
Krankheitsbild  erkannt  werden  konnte.  Beide  SchenkelkOpfe  waren  nach 
hinten  auf  das  Os  ilei  luxirt.  2  mal  wurden  in  tiefer  Narkose  beharrliche 
Einrichtungsversuche  gemacht:  Circumductionsbewegungen,  dann  Versuch 
mit  Flexion  und  Rotation ;  beim  2.  Versuch  wurde  der  Flaschenzug  mit 
zu  Hülfe  gezogen.  Alles  vergeblich,  die  Schenkelköpfe  waren  wohl  ziem- 
lich beweglich  an^rt  und  Stelle  für  Flexion  und  besonders  fttr  Rotation, 
sie  aber  von  der  Stelle  wegzubewegen,  war  unmöglich,  weder  bei  Flexion 
mit  Zug  noch  bei  Extension;  der  Flaschenzug  blieb  ganz  ohne  jede  Wir- 
kung. Patient  vermochte  sich  einige  Augenblicke  auf  den  Füssen  zu 
halten  und  zeigte  dabei  die  charakteristische  Lordosenstellung  der  doppel- 
seitigen congenitalen  Hüftluxation.  Schon  nach  der  ersten  Untersuchung  in 
Narkose  zeigte  Patient  wieder  leichte  Shockerscheinungen,  nach  der  zweiten 
stellte  sich  ein  hartnäckiges  Schluchzen  (Singultus)  ein,  welches  erst  nach 
4 — 5  Tagen  wich.  Als  Patient  sich  wieder  besser  fühlte,  entschlossen 
wir  uns,  vorläufig  rechts  den  Schenkelkopf  zu  reseciren.  Die  Operation 
geschah  am  30.  November  1881  und  verlief  ohne  besonderen  ZwischenfalL 
Es  fanden  sich  am  Schenkelhals  sehr  reichliche  tropfsteinartige  Knochen- 
wucherungen, die  denselben  völlig  umkleideten  und  spangenartig  zur  vor- 
deren Partie  zur  Crista  ilei  aufstiegen.  Der  Kopf  selbst  war  von  einer 
neuen  Kapsel  umschlossen,  die  zum  grössten  Theil  bereits  verknöchert 
eine  Art  neuer  Pfanne  daf stellte;  Knorpelüberzug  kaum  verilndert,  braun- 
röthlich.  Abtragung  im  Schenkelhals.  Die  Knochenneubildungen,  die 
zum  Theil  entfernt  werden  mussten,  veranlassten  eine  starke  parenchyma- 
töse Blutung.  Drainage  und  Oompressionsverband.  Temperatur  am  30.  No- 
vember Abends  36,4»  und  am  1.  December  früh  37,6»,  Abends  ZS,2^. 
Verbandwechsel  am  1.  December  Nachmittags.  Starke  blutigseröse  Ab- 
sonderung durch  die  Drains,  Nahtlinie  von  ganz  aseptischem  Aussehen. 
Kein  Frost,  kein  Brechreiz,  indessen  wiederum  jenes  Schluchzen,  welches 
diesmal  nach  der  Operation  viel  stärker  aufgetreten  war,  als  nach  der 
letzten  Narkose.  Patient  fühlte  sich  schwach,  schien  sich  aber  doch  all- 
mählich zu  erholen,  als  plötzlich  am  22.  Tage  nach  der  Operation,  am 
2.  December  1881  4  Uhr  Morgens  (circa  40  Stunden  post  op.)  der  Exitna 
letalis  unter  Collapserscheinungen  eintrat.    Die  Ursache  des  Todes  konnte 
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nicht  genaa  ermittelt  werden.  Die  vom  Assistenten  des  Herrn  Professor 
Langhans  vorgenommene  Section  ergab  kein  positives  Resultat.  Mög- 
lich, dass  die  Carbolsänre,  welche  damals  als  Antisepticnm  ausgedehnte 
Verwendung  fand,  mit  zn  dem  üblen  Ansgang  beitrng,  irgend  erhebliche 
Intoxicationserscheinnngen  aber  waren  jedoch  bei  Lebzeiten  des  Patienten 
nicht  nachzuweisen. 

Autopsie  vom  2.  December  1881. 

Gehirn:  Leichte  Anämie,  sonst  nichts  Besonderes. 

Rachen  und  Hals:  Normal. 

Lungen:  Beiderseits  Oedem,  sonst  nichts  Besonderes. 

Herz:  Mnsculatur  stellenweise  anämisch,  geringer  Grad  von  Ver- 
fettung. 

Milz:  Ziemlich  klein,  schlaff,  leichter  Grad  von  Atrophie. 

Nieren :  Beiderseits  von  normaler  Grösse ;  an  einzelnen  Stellen  leichte 
Trtlbung.     In  den  Kanälchen  der  Marksubstanz  geringe  Verfettung. 

Leber:  Normal. 

Harnblase:  Leichter  Grad  von  trabeculärer  Hypertrophie. 

Darm:  Nichts  Besonderes. 

Becken:  Die  ganze  Innenfläche  stahlblau  verfärbt. 

Linke  Hflfte:  Die  obere  Hälfte  des  Vastus  ext.,  des  Rectus  femor., 
des  Vastus  int.  blutig  infiltrirt,  besonders  des  Rectus  femoris.  Ileopsoas- 
sehne  stark  gedehnt,  nach  hinten  und  oben  gezogen,  Adductoren  normal, 
nur  hier  und  dort  ein  kleines  Blutextravasat  in  denselben.  Pectineus 
nahe  an  seinem  Beckenansatzpunkte  zerrissen.  Glutaeus  max.  entfernt, 
normal.  Glutaeus  med.  am  vorderen  Rand,  an  seiner  Insertion  an  der 
Grista  ilei  von  grossen  Osteophyten  besetzt,  die  sich  zwischen  medius 
und  min.  hineinschieben,  wahrscheinlich  beim  letzten  Reductionsversuch 
vom  Becken  losgerissen.  Glutaeus  min.  in  zwei  Portionen  zersprengt, 
zwischen  welchen  die  tiefe  Fascie  und  unter  derselben  der  luxirte  Kopf 
zum  Vorschein  kommt.  Pyriform.,  Gemelli,  Obturat.  int.  scheinen  unver- 
sehrt, ebenso  der  Quadratus  femoris.  Unter  der  hinteren  abgespaltenen 
Portion  des  Glut.  min.  ebenfalls  einige  bewegliche  Osteophytenstücke, 
die  mit  denjenigen  am  Glut.  med.  eine  neue  Gelenkschale  fttr  den  Inxirten 
Kopf  bilden.  An  der  linken  Spina  ilei  ant.  sup.  (Aussenseite)  ein  kleiner 
Osteophyt.  Nach  hinten  von  demselben  eine  3  Cm.  lange,  schräg  nach 
unten  verlaufende,  kantig  vorspringende  Osteophytenbildung,  in  die  untere 
Fläche  des  Glut.  med.  übergehend.  Der  Kopf  wird  durch  Einwärts- 
rotation, Halbflexion,  Zug,  in  dieser  Stellung,  dann  Streckung  und  Aus- 
wärtsrotation ohne  grosse  Schwierigkeiten  in  die  Pfanne  gebracht,  nach- 
dem jedoch  die  Osteophytenmassen  an  der  vorderen  Intertrochanteren- 
gegend  abgetragen  worden.  Die  vordere  Kapselwand  ist  erhalten,  das 
Lig.  ileo-femorale  scheint  aber  abgerissen  zu  sein;  dicht  auf  dem  letzteren 
lagern  die  Osteophyten.  Lig.  teres  an  seiner  Insertion  an  der  Pfanne 
abgerissen. 

Rechte  Hüfte:  Spina  ilei  ant.  sup.  etwas  ins  Becken  hineingedreht. 
Derselben  anliegend  unter  dem  Tensor  fasciae  latae  eine  harte  knochen- 
artige Masse  fühlbar.  Blutextravasate  im  Rectus  femor.  und  Cruralis, 
besonders  in  der  Tiefe  des  letzteren.  Ferner  im  Vastus  extern,  bedeu- 
tende Extravasate,  dem  Periost  nahe  liegend.    Nach  Entfernung  des  Glut 
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max.  erscheint  eine  ähnliehe  nengebildete  Knochenkapsel  wie  anf  der 
linken  Seite.  An  der  vorderen  Intertrochanterengegend  reichliche  Osteo- 
phjtenknochenbildang.  Troch.  min.  erhalten.  Linkes  Kniegelenk:  Vor- 
deres Kreuzband  in  seiner  Femoralinsertion  zum  grössten  Theil  eingerissen. 
Sonst  nichts  Besonderes.  Rechtes  Kniegelenk:  Dieselbe  Verletzung  wie 
links,  nur  weniger  stark. 

Die  genaue  Untersuchung  des  Präparates,  welches  seit  der  Autopsie 
vom  2.  December  1881  in  lOproc.  Carbolglycerinlösung  aufbewahrt  wor- 
den, ergiebt  folgenden  Befund: 

Rechte  Beckenhälfte:  Ileopsoas  an  der  Insertionsstelle  beinahe  abge- 
rissen. In  diesem  gelockerten  Ende  stecken  zahlreiche  Knochenwuche- 
rungen,  vom  Troch.  min.  heruntersteigend,  längs  der  Linea  aspera,  befinden 
sich  gleichfalls  zahlreiche,  zum  Theil  beträchtliche  Knochenwucherungen. 
Rechte  Pfanne  leer,  verkleinert,  ohne  Osteophyten.  Kapselriss  am  oberen 
äusseren  Umfang,  Kapsel  sonst  gut  erhalten;  Lig.  ileo-femorale  sammt 
einer  kleinen  Knochenla&elle  von  der  Linea  intertroch.  ant.  abgerissen, 
in  einer  starren  Masse  geschrumpft,  die,  vom  Glut.  med.  und  min.  gebildet, 
die  vordere  und  obere  Kapselwand  eines  neuen  Gelenks  darstellt  Glut, 
min.  in  zwei  Hälften  zersprengt.  Unter  demselben  befand  sich  der  resedrte 
Kopf,  auf  dem  Dorsum  ossis  ilei  aufliegend.  Die  neugebildete  Kapsel 
ist  innen  ziemlich  glatt,  die  obere  vordere  Hälfte  fast  flberall  verknöchert 
Pyriformis,  Gemelli  und  Obtnrator  int  abgerissen  und  geschrumpft,  Ob- 
turat.  ext.  erhalten.  Vordere  Fläche  des  Troch.  maj.  stark  mit  Knochen- 
wucherungen besetzt.  Sägeschnitt  in  der  Mitte  des  Schenkelhalses  von 
gutem  Aussehen.  Die  ganze  rechte  Beckenhälfte  erscheint  nach  der 
Medianlinie  zu  eingedrückt,  es  findet  sich,  ziemlich  genau  dem  vorderen 
oberen  Umfange  der  Articulatio  sacro-iliaca  entsprechend,  eine  höckerige 
Linie,  einer  Fractur  oder  Lockerung  des  Gelenkes  entsprechend. 

Linke  Beckenhälfte:  Ileopsoasinsertion  ebenfalls  gelockert;  vordere 
Kapselwand  in  ihrer  Totalität  erhalten,  Kapselriss  unten  und  aussen. 
Pfanne  glatt,  etwas  verkleinert,  wie  rechts.  Lig.  Bertini  nicht  deutlich 
abzugrenzen  in  der  Osteophytenmasse,  scheint  ebenfalls  abgerissen  zu  sein. 
Schenkelkopf  auf  dem  Dorsum  ilei  ruhend,  von  einer  neuen  Kapsel  eng 
umschlossen,  die  wiederum  vom  Glut  med.  und  min.  gebildet  wird.  Glut 
min.  in  zwei  Hälften  zersprengt.  Pyriformis  theilweise  zerrissen,  obere 
Portion  erhalten.  Gemelli  und  Obturat.  int.  unversehrt,  erschienen  sämmt- 
lieh  stark  gedehnt.  Obtur.  ext.  ebenfalls  erhalten.  Die  neue  Gelenk- 
pfanne wenig  verknöchert.  Vom  Lig.  teres  ein  beträchtlicher  Stampf 
vorhanden;  Schenkelkopf  glatt,  Knorpelttberzug  gut  erhalten.  Osteophyten 
wie  rechts,  in  der  Regio  intertroch.  ant.  nur  in  geringerer  Entwicklung. 
Ferner  findet  sich  eine  ziemlich  zackige  Knochenwucherung  an  der  Aussen- 
seite  des  Os  ilei  nahe  der  Spina  ant  sup.  Linke  Beckenhälfte  bietet 
nichts  Abnormes. 

Den  Mechanismus  dieser  Doppellnxation  stellen  v^ir  uns  so  vor: 
In  der  hockenden  Stellung,  in  welcher  sich  Patient  im  Moment  des 
Unfalles  befand,  v^aren  beide  Hüftgelenke  in  starker  Flexion.  Die 
vorwärtsfahrende  Maschine  erfasste  die  Kniee  und  drückte  sie  gegen 
die  Brust,  die  Flexion  wurde  ad  maximum  gesteigert,  und  kam  so 
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der  Austritt  der  Gelenkköpfe  ans  der  Pfanne  zu  Stande.  Links  war 
es  reine  Hyperflexion,  welche  die  Luxation  bewirkte,  rechts  bestand, 
nach  der  Lage  des  Eapselrisses  zu  urtheilen,  gleichzeitig  starke  Ad- 
duction  des  hyperflectirten  Oberschenkels,  d.  h.  derselbe  wurde  sehr 
wahrscheinlich  schräg  über  den  anderen  Schenkel  herüber  und  in 
dieser  Stellung  an  den  Leib  gedrückt;  dafür  spricht  auch  die  lange 
Excoriation  an  der  Aussenseite  des  Ejiies  und  Unterschenkels  her- 
unter. 

Unser  Fall,  bei  welchem  in  der  beschriebenen  hockenden  Stel- 
lung eine  solche,  von  vorn  einwirkende  Gewalt  die  Doppelluxation 
bedingte,  ist  in  der  Literatur  alleinstehend.  Aber  auch  in  anderer 
Beziehung  weicht  derselbe  von  den  übrigen  total  ab.  Die  Stellung 
der  Beine  des  Patienten  im  Bett  war  keineswegs  eine  charakteristische 
für  eine  doppelseitige  Luxatio  iliaca,  dieselben  lagen  vielmehr  ganz 
parallel,  die  Füsse  aufwärts  gekehrt,  anscheinend  ganz  normal  da, 
und  fiel  uns,  wie  bemerkt,  nur  eine  Verkürzung  derselben  und  die 
Lordosenstellung  des  Beckens  auf.  Letztere  war  aber  durch  die 
colossale  Anschwellung  —  das  Becken  sah  elephantenähnlich  aus  — 
maskirt,  und  andererseits  brachte  die  verhältnissmässig  freie  Rotation 
wiederum  eine  Täuschung,  so  dass  wir  eine  doppelseitige  Schenkelhals- 
fractur  vor  uns  zu  haben  glaubten.  Dass  die  Beine  nicht  nach  aussen 
rotirt,  resp.  umgefallen  waren,  wie  bei  nicht  eingekeilter  Schenkel- 
halsfractur  stets  beobachtet  wird,  erklärten  wir  uns  einerseits  durch 
die  Möglichkeit  einer  Einkeilung,  da  Patient  am  Boden  gewalzt  wor- 
den war,  andererseits  durch  die  enorme  Verbreiterung  des  Beckens 
und  der  oberen  zwei  Drittel  der  Oberschenkel,  durch  welche  die 
letzteren  eine  sehr  breite  Fläche  zum  Aufruhen  gewannen,  und  durch 
die  gleichzeitige  passive  Spannung  aller  Gewebe  infolge  der  gewal- 
tigen Infiltration.  Wir  bedauern  sehr,  nicht  gleich  zu  Anfang,  trotz 
der'  vorhandenen  erheblichen  Shockerscheinungen,  die  Narkose  zu 
Hülfe  gezogen  zu  haben;  mit  ihrer  Unterstützung  wären  wir  vielleicht 
im  Stande  gewesen,  das  richtige  Erankheitsbild  zu  erkennen,  und  wäre 
dann  wohl  auch  die  Reduction  ohne  Mühe  gelungen,  wenigstens  links 
(Kapselriss  unten  hinten).  Unter  den  beschriebenen  Verhältnissen 
aber  war  eine  Täuschung  leicht  möglich  und  der  Misserfolg  der 
nach  3  Monaten  unternommenen  Reductionsversuche  —  wie  bemerkt, 
war  erst  nach  dieser  Zeit  die  Abschwellung  endlich  so  weit  gediehen, 
dass  eine  directe  Palpation  möglich  wurde  —  erklärt  sich  ebenfalls 
leicht  aus  der  mittlerweile  reichlich  angelegten  Osteophytenbildung 
im  Bereich  der  luxirten  Köpfe.  Wenn  es  uns  vergönnt  gewesen 
wäre,  den  Fall  frisch  zu  untersuchen  und  nicht  erst  nach  4  Tagen, 
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80  wäre  es  nm  wohl  auch  möglich  gewesen,  die  richtige  Diagnose 
zn  stellen  und  die  entsprechende  Therapie  einztdeiten. 

Nachdem  einmal  die  Erfolglosigkeit  der  Repositionsversuche  dar- 
gethan  war,  so  entschlossen  wir  uns  zur  Besection  des  Schenkel- 
kopfs  vorläufig  rechts,  in  der  Absicht,  die  Operation  später  eventaell 
auch  auf  der  anderen  Seite  zu  unternehmen,  da  durch  die  reichliche 
Osteophytenbildung  die  Bewegnngsfähigkeit  im  neugebildeten  Gelenk 
beiderseits  erheblich  beschränkt  erschien.  Der  ungtlnstige  Ausgang 
setzte  uns  in  den  Stand,  einerseits  die  yorliegende  Verletzung  ana- 
tomisch genau  zu  untersuchen,  andererseits  brachte  uns  diese  Unter- 
suchung die  Ueberzeugnng  bei,  dass  wir  besser  gethan  hätten,  von 
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Obiger  Tabelle  entnehmen  wir,  dass  bis  dahin  24  Fälle  von 
traumatischer  Luxation  beider  Hüftgelenke  beschrieben  worden  sind. 
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der  Besection  abzusehen,  da  die  neuen  Gelenke  vorzüglich  gebildet 
waren  und  auf  eine  gute  Function  hätte  gehofft  werden  dürfen,  wenn 
auch  momentan  und  wohl  noch  ftlr  geraume  Zeit  die  Osteophyten- 
bildung  ein  bedeutendes  Hindemiss  abgegeben  hätte. 

Mit  vorstehenden  Bemerkungen  schliessen  wir  den  casuistischen 
Theil  unserer  Arbeit  und  wenden  uns  einigen  allgemeinen  Betrach- 
tungen zu. 

Fassen  wir  der  besseren  Uebersicht  wegen  sämmtliche  bis  dahin 
beobachteten  Luxationen  beider  Hüftgelenke  tabellarisch  zusammen, 
so  ergiebt  sich  folgende  Zusammenstellung. 
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Von  Hamilton  citirt. 

Von  Gross  citirt. 


Fttgen  wir  denselben  jene  zwei  von  Gross  erwähnten  Beobachtungen 
(Gibson  and  Gooper)  bei,  so  erhalten  wir  die  Zahl  von  26  Doppel- 
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laxationen.  Wir  lassen  jedoch  diese  zwei  Fälle  bei  der  allgemeinen 
Betrachtang  weg,  da  genaue  Angaben  über  dieselben  vollständig 
fehlen.    Aus  der  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass 

4  mal  beide  Schenkelköpfe  nach  vom  (obturatoria), 
4  =        =  '  '     hinten  (iliaca) 

luxirt  waren.  In  den  übrigen  uns  näher  bekannten  Fällen  war  die 
Luxation: 

rechts  links 

5  mal  iliaca  7  mal  iliaoa 

1   =     pubica  2  =     pubica 

4  =     ischiadica  2  -     ischiadica 

4  =     obturatoria  3  =     obturatoria 

(bei  Fall  K uns  eher t  ist  die  Art  der  Luxation  unbekannt).  Die 
Bednction  gelang  in  20  Fällen,  4  blieben  ungeheilt  (Fall  4,  10, 12,  21), 
ein  einziger  davon  (der  unsrige)  starb,  zwar  nicht  an  den  Folgen 
des  Traumas,  sondern  infolge  des  Eingriffes  (Resection).  Was  clie 
Ursachen  dieser  Doppelluxationen  betrifft,  so  sind  dieselben  ver- 
schiedener Natur.  Gewöhnlich  waren  es  Erdverschttttungen ,  Stösse 
u.  s.  w. ,  welche  den  Stamm  gewaltsam  nach  vom  oder  rückwärts 
drängten;  die  durch  die  äussere  Gewalt  erzengte  starke  Neigung  des 
Stammes  nach  vom  oder  nach  hinten  stellte  die  Hüftgelenke  gleich- 
massig  in  Hyperflexion  oder  Hyperextension  und  bewirkte  so  das 
Austreten  der  Schenkelköpfe.  In  dem  unsrigen  Falle  war  es  die 
von  vom  auf  die  stark  flectirten  Eniee  einwirkende  Gewalt,  welche 
die  Verletzung  zu  Stande  brachte.  Das  Gegenstück  zu  dem  unsrigen 
bildet  Fall  Nr.  24  (Ebner).  Die  schwere  Last  fiel  dem  Patienten 
auf  die  Ereuzgegend,  als  er  sich  in  hockender  Stellung  mit  mög- 
lichst abducirten  Oberschenkeln  auf  den  Fussspitzen  balancirend  be- 
fand, und  erzeugte  so,  wie  leicht  ersichtlich,  die  doppelseitige  Luxatio 
obturatoria.  Möglich  ist  femer,  wie  Lossen  bemerkt,  dass  äussere 
Gewalten  dem  Becken  eine  drehende  Bewegung  mittheilen  können, 
was  durch  den  Fall  Nr.  11  (Boisnot)  gut  illustrirt  wird. 

Wir  sind  am  Schlüsse  unserer  Mittheilung  angelangt  und  hoffen 
durch  dieselbe  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  die  nicht 
allzuselten  vorkommenden  Doppelluxationen  im  Hüftgelenk  wach- 
gerafen  zu  haben.  Wir  geben  uns  auch  der  Hoffnung  hin,  dass  die 
Publication  unseres  Falles,  welcher  klinisch  ein  so  ungewöhnliches 
Bild  darbot,  dazu  dienen  möchte,  in  derartigen  Fällen  künftighin 
einen  ähnlichen  diagnostischen  Irrthum  zu  verhüten. 

Bern  im  JuU  1887. 


XIX. 
Heber  Exstirpationen  and  Ampntationen  wegen  Carcinoma  uteri. 

Von 
Dr.  A.  W.  C.  Berns, 

Dinoior  dM  BflrgerknnkenhAOBes  in  Amiterdam. 

Unter  den  vielen  Krankheiten,  welche  das  Leben  der  Frau  be- 
drohen, giebt  es  keine,  die  heimtückischer  ihr  Wesen  treibt,  als  das 
Carcinoma  uteri  in  seinen  verschiedenen  Formen.  Unbemerkt  schleicht 
dieser  erbarmungslose  Feind  sich  ein  und  vernichtet  immer  sicher 
und  öfters  in  einem  kurzen  Zeitraum  die  Gesundheit  und  die  Kräfte 
seiner  Opfer.  Die  Unglttcklichen  sind  dann  unrettbar  verloren.  Ent- 
weder ist  es  eine  noch  sehr  junge  oder,  was  in  den  meisten  Fällen 
vorkommt,  schon  in  den  30er,  40er  öden  50er  Jahren  stehende  Frau, 
die  sich  zum  Arzt  wendet  wegen  irgend  einer  Menstruationsanomalie, 
wegen  eines  abnormen  Secretes  aus  der  Vagina,  oder  weil  sie  un- 
gewöhnliche Schmerzen  im  Bauch  oder  in  der  Lendengegend  spürt. 
Auch  suchen  solche  Patientinnen  den  Arzt,  weil  sie  von  einer  gewissen 
Unruhe  befallen  werden  durch  verringerten  Appetit  und  Schwäche- 
geftlhl,  verbunden  mit  schlechtem  Aussehen.  Meistens  ist  es  dann 
schon  zu  spät,  um  den  Kampf  mit  dem  hinterlistigen  Feinde  noch 
mit  berechtigter  Hoffiaung  auf  den  Sieg  wagen  zu  können.  Es  giebt 
aber  noch  eine  grosse  Anzahl  Fälle,  in  welchen  kleine  Unregelmässig- 
keiten im  gewöhnlichen  Laufe  der  Dinge,  ein  verfrühter  oder  unge- 
wöhnlich grosser  Blutverlust  u.  s.  w.  stattgefunden,  aber  beinahe  un- 
beachtet geblieben  ist,  Fälle,  in  welchen,  dem  Aeusseren  nach  zu 
urtheilen,  die  Patientinnen  für  urgesunde  Menschen  angesehen  werden 
müssen.  Die  Wangen  haben  doch  ihre  frische  Farbe  behalten,  kein 
Schmerz  wird  empfunden,  Kräfte  und  Körpergewicht  sind  vorhanden 
wie  früher.  Eine  gynäkologische  Untersuchung  wurde  deshalb  nicht 
verlangt,  die  Patientin  hat  sich  davor  geängstigt.  Auch  in  solchen 
Fällen,  wenn  schliesslich  eine  genaue  Untersuchung  unternommen 
wird,  ist  es  öfters  schon  zu  spät,  durch  operative  Eingriffe  noch 
definitive  Heilungen  zu  erzwingen.     Wirklich  es  wäre  wünschens- 
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werth  und  im  wohlverstandenen  Interesse  der  armen  Schlachtopfer, 
wenn  sie  sich  entschliessen  könnten,  in  früheren  Perioden  dieser 
schrecklichen  Krankheit  HtUfe  zu  suchen ,  so  dass  man  wenigstens 
ernstlich  versuchen  könnte,  mehreren  von  ihnen  eine  dauernde  und 
vielen  anderen  eine  wenigstens  länger  währende  Genesung  zu  bieten, 
als  jetzt  geschehen  kann. 

Wir  wissen  doch,  dass  das  Carcinom  auf  operativem  Wege  heil- 
bar ist.  Jeder  kann  dafür  aus  seiner  Praxis  unzweifelhafte  Zeug- 
nisse beibringen.  Wir  wissen  aber  ebenfalls,  dass  die  Exstirpation 
jedes  Carcinoms  desto  mehr  Chancen  auf  wirklichen  Erfolg  bietet, 
je  früher  dieselbe  unternommen  wurde,  und  nebenbei,  dass  sehr  er- 
giebige und  dann  und  wann  auch  sehr  oft  und  conseqnent  wieder- 
holte Operationen  Patienten,  die  erfahrungsgemäjss  schon  als  verloren 
betrachtet  werden  müssen,  noch  vom  Tode  retten  können. 

Jedes  Mal  den  Feind  bis  in  seine  tie&ten  Schlupfwinkel  zu  ver- 
folgen und  ihn  am  Ende  zu  besiegen,  Patienten,  deren  fahle  Gesichts- 
farbe die  Erebskachexie  schon  deutlich  zu  erkennen  giebt,  nachher 
gesund  wie  früher  vor  sich  stehen  zu  sehen  und  ihre  Gesundheit 
eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  verfolgen  zu  können,  dies  ist  wohl 
ein  seltenes  Glück  für  den  Patient  und  den  Arzt  —  aber  es  kommt 
doch  vor. 

Mit  dem  Uteruscarcinom  verhält  sich  aber  die  Sache  anders« 
Bios  in  den  seltensten  Fällen  wird  es  da,  abgesehen  von  den  Evi- 
dements,  möglich  sein,  ein  zweites  Mal  zu  operiren,  und  noch  seltener 
wird  man  durch  eine  wiederholte  Operation  alles  Krankhafte  ent- 
fernen, oder  wenigstens  auf  längere  Zeit  das  Leben  retten  können 
(1  mal  mochte  mir  dieses  gelingen,  siehe  Fall  I). 

Die  Lage  vom  Uterus  zwischen  Blase  und  Rectum,  die  Nähe 
des  lockeren  Bindegewebes,  welches  diese  Organe  verbindet,  die 
Leichtigkeit,  womit  die  Infection  einmal  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
gefässe  weiter  geleitet  sich  an  Körpertheile  mittheilt,  die  für  die 
Hand  des  Chirurgen  nicht  oder  schwer  erreichbar  sind,  machen  es 
gebieterisch  nothwendig,  das  einmal  als  solches  erkannte  Uterus- 
carcinom so  bald  und  so  gründlich  wie  möglich  zu  entfernen. 

Eine  kurze  historische  Skizze  der  Uterusexstirpation  bis  auf 
unsere  Tage  möge  vorangeschickt  werden  !0 

1)  Hegar  und  Kaltenbach,  Die  operaüve  Gynäkologie.  £nke.  1881.  — 
Win  ekel,  Die  Pathologie  der  Sexualorgane.  Leipzig  1881.  —  Gusserow,  Die 
Neubildungen  des  Uterus.  Stuttgart,  £nke.  1885  (in  Deutsche  Chirurgie.  Nr.  51).  — 
Schroeder,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Sezualorgane.  1886  (in  y.  Ziemssen^a 
Handbuch.  Bd.  X).  --  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.  Braunschweig  1886 
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Es  hat  lange  gedauert,  bevor  wir  in  der  mediciniscben  Wissenschaft 
etwas  genauere  Kenntnisse  der  weiblichen  Sexualorgane  bekamen.  Wir 
haben  die  ersten  Anfänge  dieser  Kenntnisse  O.  Fallopia  (1522 — 1562) 
zu  verdanken,  sowohl  die  Existenz  vom  Hymen  als  die  gröberen  Umrisse 
der  äusseren  Genitalien.  Wohl  kannte  man  schon  in  uralter  Zeit  (Oalenus 
[131—201])  die  Krankheiten  dieser  Organe  und  namentlich  die  verschie- 
denen Carcinomarten,  ja  bei  noch  früheren  Autoren  finden  wir  schon  die 
Symptomatologie  des  Uteruscarcinoms  sehr  präcis  angegeben.  Wald ey er 
meint  sogar,  dass  die  Nebeneinanderstellnng  ihrer  Angaben  und  Citate 
aus  Hippokrates  (460  v.  Chr.)  beweisen  würde,  dass  diese  schon  von 
ihm  herrühren.  Dieses  genügte  aber  nicht,  um  eine  geeignete  chirur- 
gische Behandlung  ins  Leben  zu  rufen.  Auch  in  den  ersten  Jahrhunderten 
nach  Fallopia  genügte  die  immer  voranschreitende  anatomische  Bildung 
bei  Weitem  nicht,  um  eine  bahnbrechende  chirurgische  Methode  zur  Gel- 
tung zu  bringen.  Alles,  was  wir  in  der  Geschichte  finden  bis  zur  Mitte 
dieses  Jahrhunderts  legt  doch  Zeugniss  ab,  da^s  die  Diagnose  Carcinoma 
uteri  noch  sehr  unsicher  war,  so  dajss  man  die  eigentliche  Geschichte 
der  Operation  erst  da  anfangen  kann,  wo  die  Indicationen  zur  Operation 
etwas  besser  gestellt  werden  und  wo  die  Methode  der  Operation  sich 
etwas  zu  gestalten  anfängt. 

In  einem  Bericht  vom  Jahre  1600  finden  wir  unter  20  Fällen  von 
Uterusexstirpation  einen  Fall  erwähnt,  in  welchem  Andrea  a  Crnce 
diese  wegen  Carcinom  ansgeftihrt  haben  soll.  Auch  C.  Bauhinus  giebt 
i.  J.  1601  eine  Mittheilung  über  19  derartige  Fälle.  Wie  wenig  wir  uns 
hierauf  verlassen  können,  geht  hervor  aus  demjenigen,  was  uns  über 
die  Erfolge  berichtet  wird.  Viele  derart  operirte  Frauen  menstruirten 
und  concipirten  weiter. 

Kilian,  Siebold  und  Andere  führen  uns  im  Anfange  dieses  Jahr- 
hunderts eine  Reihe  von  Fällen  vor,  unter  welchen  sich  mehrere  wirk- 
liche Uternsexstirpationen  befinden  sollen,  unter  anderen  eine  von  Mar- 
schall ans  Strassburg  i.  EJ) 

Die  Ersten  jedoch,  welche  die  Exstirpatio  uteri  wegen  Carcinom 
methodisch  vorgeschlagen  zu  haben  scheinen,  waren  Wrisberg  (1787) 
und  Monteggi  (1788).  Darauf  sollen  Oslander,  Bart,  Dupuytren 
und  Andere  diese  ausgeführt  haben,  und  scheint  es  sichergestellt,  dass 
in  Paris  im  Jahre  1815  wiederholt  solche  Exstirpationen  vorgenommen 
wurden. 

Indessen  hatte  die  Josef- Akademie  in  Wien  einen  Preis  ausgelobt 
ftlr  denjenigen,  welcher  die  beste  Methode  zur  Exstirpation  des  nicht- 
prolabirten  Uterus  vorstellen  würde.  Die  Antwort  von  Gutberiet  errang 
den  Sieg.  Er  schlug  vor,  den  Uterus  von  unten  nach  oben  zu  drücken 
und  durch  den  Bauch  zu  entfernen.  C.  J.  M.  Langenbeck  vollführte 
diese  Operation  zuerst  und  zwar  innerhalb  7  Minuten.  Seine  Resultate 
waren  aber  ebensowenig  wie  die  von  anderen  Operateuren  sehr  glänzende. 


(in  Wreden's  Sammlung.  Bd.  I).  —  Brunner,  Ueber  die  Exstirpation  des  Uterus. 
Dissertotion.  Zürich  1883. 

1)  Medicinisch-chirurgische  Salzburger  Zeitung.  1794.  Bd.  II. 
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J.  N.  Sanier  1)  in  Constanz  war  der  Erste,  der  den  üterns  per  vagi- 
nam  mit  Erfolg  entfernte.  Er  stülpte  den  Fnndns  nteri  dnrch  eine  Inciaion 
zwischen  Blase  nnd  üterns  nach  aussen.  Langenbeck,  BlundelP) 
n.  A.  operirten  ihm  nach;  doch  hatten  sie  wenig  Glttck.  R6camier3)  war 
es,  der  1829  wirklich  einen  Fortschritt  in  der  guten  Richtung  machte  durch 
den  Vorschlag;  schon  im  Anfang  der  Operation  die  Arteria  uterina  zu 
unterbinden.  Nur  einmal  operirte  er  mit  Glttck.  An  septischer  Perito- 
nitis und  nicht  weniger  an  Blutungen  endeten  die  meisten  Operirten. 

Im  Jahre  1830  wurde  in  Paris  die  Methode  von  Delpech,  der 
den  Uterus  vom  Bauch  aus  entfernte;  nachdem  er  diesen  erst  durch  Um- 
schneidung von  der  Vagina  aus  beweglich  gemacht  hatte,  von  der  Acad6mie 
des  Sciences  verurtheilt,  und  in  Deutschland  verurtheiite  Dieffenbach 
im  Jahre  1845  jeden  Versuch,  vor  der  Hand  Utemsexstirpationen  zu 
unternehmen.^)  Er  nannte  die  bis  jetzt  in  dieser  Hinsicht  geschehenen 
Excisionen  Mordgeschichten  anstatt  segensreiche  chirurgische  Operationen 
und  erklärte  allein  die  Exstirpation  bei  Prolapsus  uteri  für  erlaubt  In 
der  That  waren  die  Erfolge  höchst  betrübend;  denn  es  starben  von 
19  Operirten  16  oder  83  Proc.  direct  an  der  Operation. 

Es  nimmt  kein  Wunder ;  dass  die  nächsten  Jahrzehnte  in  dieser 
Richtung  nicht  viel  boten.  Von  1845  — 1878  schien  die  Methode  ver- 
lassen zu  sein.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Operateure  war  der  Meinung, 
dass  die  palliative  Behandlung  bei  Carcinoma  uteri  allein  richtig  sei. 
Coudereau,  Hennig,  Kieter  und  Nöggerath  gehörten  zu  den 
Wenigen,  welche  noch  Exstirpationen  versuchten. 

Auch  noch  in  dieser  uns  so  naheliegenden  Periode  scheint  die  Tren- 
nung zwischen  Exstirpationen,  die  wegen  Carcinom,  und  solchen,  die 
wegen  Prolapsus  vorgenommen  wurden,  nicht  streng  durchgeführt  zu  sein. 

In  der  kleinen  Schrift  von  Breslau^)  werden  auch  56  Fälle  be- 
schrieben, wo  Alles  durcheinander  gemischt  vorkommt,  und  auch  noch  in 
der  später  erschienenen  Studie  von  Wagner®)  sieht  man,  dass  es  nicht 
allein  von  den  älteren,  sondern  ebenso  von  den  späteren  Fällen  gilt,  dass 
Vieles,  was  als  Carcinom  diagnosticirt  und  als  solches  operirt  wurde,  kein 
Carcinom  gewesen  sein  kann.  Auch  damals  waren  genaue  Abbildungen 
und  mikroskopische  Untersuchungen  noch  eine  Seltenheit.  Somit  können 
wir  in  Wagner^s  Arbeit  nur  ein  erstes  ernstes  Streben  erkennen,  eine 
mehr  sichere  Diagnose  des  Uteruscarcinoms  anzubahnen.  Eigentlich  waren 
es  erst  die  20  Jahre  später  unternommenen  mikroskopischen  Studien  von 
Rüge  und  Veit,  welche  uns  in  dieser  Frage  einen  festen  Halt  ver- 
Schäften. 

So  folgte  dann  nach  allen  wiederholt  fehlgeschlagenen  Operations* 
versuchen  ohne  genügende  wissenschaftliche  Basis  natürlich  eine  Periode 
grosser  Muthlosigkeit   Nur  die  Amputatio  colli  wurde  noch  erst  mit  dem 


1)  Die  g&nzliche  Exstirpation  des  carclnomatösen  Uterus.   Constanz  1822. 

2)  Medical  Gazette.  1828. 

3)  V.  Siebold*B  Journal.  Bd.  X. 

4)  J.  F.  Dieffenbach,  Die  operative  Chirurgie.  Leipzig  1848. 

5)  De  totius  Uteri  Exstirpatione.  1852. 

6)  Der  Geb&rmutterkrebs.   Leipzig  1858. 
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Messer;  sodann  mit  dem  Ecraseur,  zuletzt  mit  der  galyanokaustisehen 
Schlinge  vorgenommen.  Palliative  Behandlung  blieb  die  einzige ;  wozu 
man  in  allen  ernsteren  CarcinomfUllen  zurückkehrte.  Um  von  Vielen 
blos  Wenige  zu  nennen,  gab  z.  B.  BecquereP)  den  Rath,  sich  2 mal  zu 
berathen,  bevor  man  zur  Ampntatio  colli  schritt ,  wegen  der  dieser  oft 
folgenden  Phlegmonen  und  Blutungen.  Er  glaubt  nicht,  dass  es  je  leicht 
wieder  einen  Chirurg  geben  werde,  der  zur  Uterusexstirpation  schreiten 
wird.  Courty^)  hält  allein  das  Collum  uteri  fflr  operabel,  nie  das 
Corpus  uteri,  weil  die  Krankheit  doch  in  den  meisten  Fällen  schon  so 
weit  um  sich  gegriffen  hat,  dass  keine  Operation  mehr  nützen  kann. 
Auch  Marion  Sims 3)  scheint  nicht  viel  von  dem  Operiren  der  Uterus- 
carcinome  zu  halten.  Mit  dem  Eoraseur  hatte  er  selbst  schlechte  Erfah- 
rungen gemacht. 

Die  deutschen  Gynäkologen  mit  0.  Scanzoni^)  an  der  Spitze  waren 
nicht  anderer  Meinung.  Er  behauptet,  dass  fttr  die  Patientinnen,  mit 
Carcinoma  uteri  behaftet,  wogegen  keine  einzige  Behandlung  etwas  ver- 
mag, allein  die  palliative  übrig  bleibt.  Holmes^)  erklärt  sich  im  Jahre 
1871  gegen  den  Ecraseur  und  fttr  das  Messer,  wo  es  die  Amputatio 
colli  gilt,  aber  giebt  es  als  seine  Meinung,  dass  von  Exstirpatio  uteri 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  West 6),  ChurchilP)  und  Andere 
schliessen  sich  daran  an.  GrailyHewitt^)  erklärt,  dass,  wenn  auch  die 
Exstirpatio  uteri  leicht  ausführbar  ist,  diese  doch  keinen  Nutzen  bringt, 
weil  das  nachbarliche  Gewebe  doch  immer  schon  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist.  In  seiner  Beweisführung  passt  aber  keineswegs  der  Satz,  den 
er  ein  paar  Seiten  vorher  niedergeschrieben  hat,  dass,  wo  die  Portio 
allein  angegriffen  ist,  vielleicht  durch  totale  Exstirpation 
Recidiv  vorgebeugt  werden  kann.^) 

Noch  im  Jahre  1874  meint  Karl  Schroeder^^^),  dass  das  Carcinoma 
uteri  einen  sicheren  Tod  involvirt  und  dass  für  diese  Krankheit  nur  noch 
eine  symptomatische  Behandlung  übrig  bleibt,  und  erklären  He  gar  und 
Kaltenbach,  dass  es  nicht  erwünscht  ist,  fortzufahren  mit  der  Aus- 
führung von  Uterusexstirpationen  bei  Carcinom  wegen  der  sehr  unvoll- 
kommenen und  sehr  schlechte  Resultate  gebenden  Methode  (1.  c). 

Im  Jahre  1878  wurde  durch  W.  A.  Freund  ^i),  damals  Docent  an 
der  Universität  in  Breslau,  jetzt  Professor  in  Strassburg,  für  die  Uterus- 


1)  Traitö  des  maladies  de  rUt^ras.  Paris  1859. 

2)  TraitS  pratique  des  maladies  de  TUt^rus.  Paris  1866. 

3)  Clinical  Notes  on  Surgery.   London  1866. 

4)  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  Wien  1S67. 

5)  A  System  of  Surgery.   London  1871. 

6)  Diseases  of  woman.  London  1872. 

7)  On  the  diseases  of  woman.   Dublin  1864. 

8)  Frauenkrankheiten.   Uebersetzt  Yon  Beigel.   Erlangen  1869. 

9)  1.  c.  S.  550. 

10)  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.   Leipzig. 

11)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  27.  Centralblatt  für  Gynäkologie. 
1878.  Nr.  12.  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  133.  Zeitschrift  fClr  Ge- 
burtskunde und  Gynäkologie.  YII.  1881.    Breslauer  ärztliche  Zeitschr.  1879.  Nr.  3. 


500  XIX.  Berns 

exBtirpatiOD  durch  die  Banchdecken  eine  Methode  vorgeschlageD,  welche 
dieser  Operation  eine  neue  Zukunft  anbahnte.  Die  Methode  ist  schon 
so  oft  beschrieben,  dass  es  überflüssig  sein  würde,  sie  ausführlich  zu  be- 
handeln. Es  möge  genügen,  hervorzuheben,  dass  Win  ekel  (I.e.)  und 
Kochs  0  alsbald  Modificationen  für  diese  Operation  vorschlugen.  Dieser 
von  Win  ekel  angegebenen  ModificatioU)  wodurch  die  Wundflächen  der 
Ligamenta  lata,  welche  Freund  zuerst  nach  der  Operation  in  die  Vagina 
brachte,  direct  im  kleinen  Becken  zusammen  vereinigt  wurden,  welches 
Verfahren  auch  auf  die  Vaginal  wunde  ausgedehnt  wurde,  folgten  Freund 
und  auch  Schroeder  bald  nach.  Freund  machte  seine  erste  Operation 
am  30.  Januar  1878. 2)  Eine  neue  Aera  wurde  damit  für  die  Utems- 
exstirpation  eröffnet.  Nicht  nur  war  die  Methode  sinnreich  ausgedacht, 
sondern  hatte  auch  einen  tüchtigen  anatomischen  Boden.  Sehr  bald 
wurde  sie  von  Vielen  ausgeführt  und  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
durch  Freund  selbst,  sowohl  in  Breslau  als  in  vielen  anderen  Kliniken 
Deutschlands,  wo  man  ihm  gern  die  Oelegenheit  dazu  verschaffte.  Ein 
glücklicher  Zufall  führte  mich  im  Jahre  1879  und  1880  nach  Heidelberg 
und  Freiburg  i/B.,  wo  ich  Freund,  Czerny  und  Hegar  Cterusezstir- 
pationen  machen  sah.  Czerny  operirte  im  Jahre  1879  zuerst  in  Deutsch- 
land nach  der  alten  Sa uter 'sehen  Methode  per  vaginam.  Im  Jahre  1880 
versuchte  er  die  Exstirpation  mit  Zurücklassung  der  äussersten  Uterus- 
gewebsschicht  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  (Laue).  Als  dieses  doch 
geöffnet  wurde,  schloss  der  Operateur  es  unmittelbar  wieder.  Ebenso  sah 
ich  eine  Blasenwunde  machen,  die  auf  der  Stelle  vereinigt  wurde.  Hegar 
operirte,  glaube  ich,  in  situ.  Schritt  vor  Schritt  wurden  an  allen  blutenden 
Gefässen  Arterienpincetten  angelegt,  die  48  Stunden  liegen  blieben,  eine 
Methode,  welche  jetzt  noch  vielfach  in  Frankreich  geübt  wird.  Eine 
wirkliche  Methode,  Einheit  im  Handeln,  bestand  damals  noch  nicht.  Dieses 
blieb  für  die  nächstfolgenden  Jahre  aufbewahrt  durch  die  fortgesetzten  Ope- 
rationen von  Czerny^),  Billroth  *),  Schroeder^),  Hegar,  Martin^, 

1 )  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XIV.  H.  1 .  (Es  muss  aber  gesagt  werden, 
dass  diese  Modification  die  Gefahren  für  die  Ureteren  eher  erhöht,  als  vermindeit. 

2)  Es  möge  mir  hier  vergönnt  sein,  zu  erwähnen,  dass  ich  in  Nederlandsch 
Tydschrift  voor  Genceskunde  von  1878  eine  Mittheilnng  that,  datirt  15.  Januar, 
über  EzBtirpatio  uteri  bei  Carcinom.  Im  AnschluBS  an  einen  Fall,  der  Juli  1877 
in  meine  Behandlung  kam  und  wo  die  Amputatio  colli  nicht  mehr  angewendet 
werden  konnte,  stellte  ich  der  Patientin  die  Ezstirpatio  uteri  durch  die  Banch- 
decken vor.  Schon  hatte  mir  Prof.  Gussenbauer  damals  in  Lüttich  seine  gütige 
Assistenz  zugesagt,  als  die  Patientin  fortblieb  und  sich  von  einem  anderen  Arzte 
mit  der  galvanokaastischen  SchÜDge,  wie  Prof.  Kühn  damals  constatirte,  im 
kranken  Gewebe  operiren  liess.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall,  unternahm  ich  da- 
mals Versuche  an  der  Leiche  und  beschrieb  eine  noch  sehr  unvollkommene  Ope- 
rationsmethode für  künftige  derartige  Fälle. 

3)  Wiener  medic.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  45—49. 

4)  S.  Anmerkung  4.  S.  501. 

5)  Zeitschrift  für  Geburtskunde  und  Gynäkologie.  Bd.  VI.  Heft  2. 

6)  Centralblatt  für  Gyn&kologie.  1881.  Nr.  5.  —  Vortrag  auf  dem  Chirurgen- 
congress.  1881.  —  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten.  Leipzig  1885. 
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Bardenheuer»),  Olshausen^),  Fritsch»),  Wölfler*),  Micu- 
1  i  c  z  und  Welen  Anderen  ^).  So  oft  wurde  die  üterusexstirpation  ver- 
richtet; von  80  vielen  verschiedenen  Personen  und  so  von  allen  Seiten 
betrachtet;  so  viele  Veränderungen  und  Verbesserungen;  oder  solche;  die 
es  nicht  waren,  wurden  vorgeschlagen,  dass  wir  jetzt  wohl  sagen  können, 
dass,  weil  die  Schwierigkeiten,  mit  welchen  man  im  Anfang  zu  'kämpfen 
hatte,  dermaassen  verringert  sind;  wir  jetzt  die  vaginale  Uterusexstirpation 
vollkommen  beherrschen. 

Alsbald  nachdem  die  Resultate  dieser  Methode  und  jener  von  Freund 
nebeneinander  gestellt  wurden,  zog  man  die  erstere  wegen  ihrer  grösseren 
Ungefährlichkeit  vor;  denn  die  Mortalität,  welche  der  Freund'schen 
Methode  folgte,  war  zu  gross,  um  diese  bei  allen  Fällen  anzuwenden,  und 
Freund  selbst  hat  schon  vor  langer  Zeit  erklärt,  dass  die  von  ihm  vor- 
geschlagene Methode  nur  da  Anwendung  finden  könne,  wo  die  vaginale 
Exstirpation  nicht  mehr  ausführbar  sei.  Nichtsdestoweniger  war  und 
bleibt  es  Freund,  der  die  erste  Anregung  gab,  und  dafür  wird  ihm  Jeder 
aufrichtig  dankbar  bleiben. 

Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  von  1880  bis  heute  die  Re- 
sultate der  Vaginalexstirpation  immer  bessere  geworden  sind.  Einestheils 
wird  dieses  der  fortgesetzten  üebung  und  der  stets  weiter  ausgebildeten 
Methode  zu  verdanken  sein,  aiiderentheils  wird  man  hier  die  Methode  der 
absoluten  Reinheit  beim  Operiren,  die  wir  Lister  verdanken;  ins  Auge 
zu  fassen  haben.  Wie  viel  vom  Erfolg  dieser  Methode  zuzuschreiben  ist, 
kann  man  zwar  nicht  in  Ziffern  angeben,  der  Ungläubigste  wird  aber  zu- 
geben müssen,  dass  es  zweifellos  feststeht,  dass,  je  genauer  die  Princi- 
pien  dieser  Methode  bei  der  Vaginalexstirpation  Anwendung  fanden,  ihre 
Erfolge  auch  desto  günstiger  waren. 

In  den  anderen  Ländern  Europas  wurde  die  von  Deutschland  aus- 
gehende Bewegung  nicht  so  bald  mit  Beifall  aufgenommen.  Im  selben 
Jahre  jedoch ,  wo  Freund,  Czerny  und  Andere  ihre  Exstirpationen 
machten,  schrieb  Barnes  „'^^^  question  of  total  exstirpation  is  one  that 
scarcely  admits  of  discussion.  The  circumstances  under  which  it  can  be 
seriously  be  contemplated  must  be  very  rare".^)  2  Jahre  später  schreibt 
Emmet^)  aus  New- York  über  Amputatio  colli,  plaidirt  gegen  die  Narben- 
bildung in  der  Wunde  nach  der  Ausführung  der  Operation  und  somit 
gegen  das  Ferrum  candens,  aber  der  Uterusexstirpation  erwähnt  er  sogar 


1)  Zur  Frage  der  Drainirung  der  Peritonealhöhle.   Stuttgart  ISSO. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.  1882.  Bd.  XX. 

3)  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1882.  Bd.  XX. 

4)  Verhandlungen  des  deutschen  GhirurgencoDgresses  1880  (Billroth'sche 
Fälle).  —Wiener  medic.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  42. 

5)  Ausser  Dr.  Wartmann  InArnheim,  dem  ich  2 mal  dabei  assistirtef  wur- 
den in  Holland,  soviel  mir  bekannt  ist,  Vaginalexstirpationen  gemacht  von  den 
Proff.  Sänger,  vaniterson,  Halbertsma  undTreub  und  von  den  Doctoren 
Geyl  und  van  der  Meulen. 

6)  A  clinical  history  of  the  diseases  of  woman.  2.  Edition.  London,  Ghur- 
chill.  1878. 

7)  The  principles  and  practise  of  Gynaekology.   London,  Ghurchill.  1880. 
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nicht  mit  einem  Worte.  Zum  zweiten  Male  schreibt  Marion  Sims  *),  der 
geniale  Autodidakt  von  Alabama ;  der  liebenswürdigste,  hamanste  Medi- 
einer,  den  ich  je  kennen  gelernt  habe,  über  die  Behandlung  von  Carci- 
noma uteri. 

Er  spricht  sich  darin  aber  nur  aus  ftlr  die  Excision  vom  Epithelioma 
cervicis  im  Gegensatz  von  der  Amputation  und  erklärt  vollkommen  un- 
befangen, er  besitze  keine  Erfahrung  hinsichtlich  der  Operationsmethoden 
von  Freund  und  Schroeder.  Zu  gleicher  Zeit  erklärte  er  aber,  dass 
in  Amerika  fQr  diese  neue  operative  Richtung  so  viel  Sympathie  existire, 
dass  daraus  allein  nothwendig  eine  verbesserte  Operationsmethode  folgen 
muss.  Auch  die  Amerikaner  Munde 2)  und  Goodell^)  widmen  der 
neuen  Operationsmethode  ihre  volle  Aufinerksamkeit  Letzterer  sagt  im 
Anschiuss  an  28  Fälle,  nach  der  Frennd'schen  Methode  operirt,  mit 
9  Todten:  „This  looks  a  small  percentage  of  success,  but  in  so  crnel 
and  hopeless  a  disease  it  is  large  enough  just  to  justify  the  trial  of  the 
Operation.*'  Im  Jahre  1882  musste  Spencer  Wells^)  schon  zugeben,  dass, 
sobald  die  Herrschaft  über  die  vaginale  Uterusexstirpationsmethode  er- 
rungen sein  würde,  diese  muthmaasslich  bessere  Resultate,  als  die  ältere 
Methode  liefern  würde,  und  dass  die  Methode  wenigstens  für  die  Corpus 
uteri  -  Carcinome  und  für  die  hohen  Cervixcarcinome  die  einzig  mög- 
liche Methode  bleiben  wird.  Dagegen  erklärte  im  Jahre  1885  Duncan^) 
die  Exstirpatio  uteri  per  vaginam  für  unerlaubt.  Er  thut  Solches,  sich 
stützend  auf  413  Fälle.  Von  diesen  waren  137  nach  Freund  operirt, 
die  anderen  276  waren  vaginale  Uterusexstirpationen.  Indem  die  Mor- 
talität bei  den  nach  Freund  Operirten  72  Proc.  war,  betrug  dieselbe 
bei  der  vaginalen  Methode  28,6  Proc.  Hingegen  starben  infolge  von  ver- 
schiedenen Amputationsmethoden  vom  Collum  nur  so  wenige,  dass  deren 
Anzahl  etwa  ein  Viertel  war  der  nach  der  vaginalen  Methode  Behandelten. 
Auf  den  Werth  dieser  Statistik  von  Dnncan  und  der  daraus  gezogenen 
Schlüsse  kommen  wir  später  zurück.  Im  Lancet^)  vom  selben  Jahre  wird 
hingegen  dazu  gerathen,  in  einem  früherem  Krankheitsstadium  die  Exstir- 
pation  auszuführen,  und  der  Hoffnung  Platz  gegeben,  dass  bei  verbesserter 
Methode  die  Mortalität  bedeutend  geringer  sein  wird. 

Auch  in  Frankreich  war  die  Stimmung  anfänglich  dieser  Operation 
ungünstig.  Sie  brauchte  in  jenem  Lande  Zeit,  sich  Bahn  zu  brechen. 
So  war  es  da  seinerzeit  ebenfalls  mit  der  Ovariotomie.  Sagte  doch 
nicht  N6iaton  angesichts  der  schönen  Erfolge  Spencer  Wells',  daas 
jede  Frau,  welche  sich  einer  Ovariotomie  unterwirft,  einen  Selbstmord- 
versuch wagt,  und  dass  jeder  Mediciner,  der  die  Operation  ausführt,  an 
diesem  Versuche  mit  schuldig  ist!  Wie  lange  Zeit  hat  es  erfordert,  die 
antilistersche  Stimmung  da  zu  überwinden!  Jetzt  warnen  noch  Verneail, 


1)  The  treatment  of  Epithelioma  of  the  cenrix  uteri.  New- York.  M.  Wood.  1879. 

2)  Journal  of  the  American  Gynaecological  Society.  Vol.  IX. 

3)  Lessons  in  Gynaekology.  Philadelphia  1880. 

4)  Ovarian  and  uterine  tumours.  London  1882. 

5)  Od  exstirpation  of  the  entire  uteras.  A  Paper  read  at  a  meeting  of  the 
obstetrical  Society  of  London.  March  4.  1885.  London  1886. 

6)  Parcel  Lancet  1885. 
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Desprös  und  Andere  vor  der  Vaginalexstirpation.  i)  Ferrier,  Til- 
laux,  Torri,  Richelot,  Marchand,  Tr61aty  Nicaise,  Lucas  Cham- 
pionni^re,  die  jüngere  Generation  überhaupt,  werden  dadurch  nicht 
zurückgehalten,  um,  überzeugt  von  den  guten  Resultaten,  die  diese  Me- 
thode herbeiführen  kann,  das  üebrige  dazu  beizutragen,  ihr  allmählich 
in  ihrem  Vaterlande  das  Bürgerrecht  zu  sichern.  Nach  Mittheilungen  auf 
dem  letzten  Ghirurgencongress  konnten  sie  damals  schon  mehr  als  30  Fälle 
vorzeigen.  Dass  die  Resultate  der  Operation  in  Frankreich  noch  nicht  so 
gute  sind,  als  in  Deutschland,  ist  natürlich.  Als  Richelot  auf  demselben 
Gongresse  aber  erklärte,  dass  seiner  Meinung  nach  jedes  operirbare  Gar- 
cinoma  uteri  so  früh  wie  möglich  durch  totale  Exstirpation  per  vaginam 
auszurotten  sei,  da  fassen  wir  grosses  Vertrauen  für  die  nächste  Zukunft, 
was  wohl  nur  allein  durch  die  langsam  sich  verbessernden  Resultate  be- 
gründet wird. 

Mit  Absicht  habe  ich  die  supravaginale  Amputationsmethode,  die  sich 
aus  der  Amputation  der  Portio  entwickelt  hat,  bis  jetzt  noch  unerwähnt 
gelassen.  So  einfach,  ja  beinahe  roh  diese  letztere  ist,  so  complicirt  und 
fein  ist  die  erstere.  Zum  Schluss  will  ich  noch  einige  Augenblicke  bei  ihr 
verweilen;  erstens,  weil  diese  Methode  ziemlich  sicher  als  abgeschlossen 
betrachtet  werden  kann  und  folgende  Zeiten  nach  aller  Wahrscheinlich- 
keit daran  nicht  viel  mehr  ändern  können,  und  zweitens,  weil  Schroeder 
und  Andere,  die  treue  Anhänger  davon  sind,  meinen,  dass  die  bei  Weitem 
grössere  Zahl  der  Fälle  von  Garcinoma  colli  et  cervicis  zu  ihrer  Domäne 
gehören. 

Hegar  und  Kalten b ach '2)  beschrieben  schon  früher  sehr  genau 
die  konische  Excision  vom  Gervix,  und  später  empfahlen  Schroeder 3) 
und  Hofmeyer^)  die  supravaginale  oder  hohe  Amputation  vom  Gervix 
warm  an.  Diese  Operation  stützt  sich  gänzlich  auf  die  Meinung,  dass 
es  vollkommen  genügt,  circa  1  Gm.  vom  kranken  Gewebe  aus  im  gesunden 
zu  operiren,  und  auf  die  Ueberzengung,  dass  die  Gefahren  dieser  Methode 
viel  geringer  sind,  als  bei  der  vaginalen  Exstirpation.  Nach  dieser  Me- 
thode wird  entweder  nur  die  eine  Hälfte  des  Gollum  oder  beide  für  sich, 
oder  auch  beide  zu  gleicher  Zeit  so  hoch  wie  möglich,  unter  Umstän- 
den bis  über  das  Gollum  internum  amputirt.  Nach  ümschneidung  wird 
der  Gervixstumpf  lospräparirt.  Seitlich  werden  die  Gefässe  stumpf  um- 
stechen und  nach  Unterbindung  und  Durchschneidung  die  Gefässlumina 
noch  einmal  unterbunden.  Alsdann  wird  der  Gervix  zuerst  an  der  Vorder- 
seite bis  in  den  Gervixkanal  durchschnitten  und  die  Vaginal  wunde  mit 
der  Mucosa  dieses  Kanals  durch  tiefgehende  Suturen  vereinigt.  Dasselbe 
geschieht  nachher  an  der  Hinterseite.  Zum  Schluss  werden  auch  seitliche 
Suturen  in  derselben  Art  angelegt,  wodurch  die  biossliegenden  Parametria 
geschlossen  werden.     Die  Eröffnung  des  Douglaa'schen  Raums,  die  sehr 


1)  M^moires  de  Chirurgie  1885  en  1886.  Siehe  Verhandlungen  der  Soci6t6  de 
Chirurgie  passim. 

2)  Revue  de  Chinu^e.   Paris,  BaUl^re.  1886.  No.  11. 

3)  Operative  Gynäkologie. 

4)  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  1874  und  1886. 

5)  Zeitschrift  für  Geburtskunde  und  Gynäkologie.  Bd.  X. 
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leicht  stattfindet,  hat  beim  aseptischen  Operiren  nicht  viel  Bedentung. 
Aber  doch  hatte  Schroeder,  dessen  operative  Geschicklichkeit  Niemand 
bezweifeln  wird,  unter  105  derartigen  Operationen  noch  13  Todte  oder 
12,3  Proc.  Wir  wollen  annehmen,  dass  alle  diese  105  Fälle  hohe  Am- 
patationen  waren,  was  ich  nicht  sicher  weiss,  nach  der  oben  beschriebenen 
Methode,  und  dass  darunter  also  gar  keine  gewöhnlichen  Ampntationes 
colli  vorkamen.  Aber  wenn  dies  auch  der  Fall  wäre,  so  bleibt  noch  die 
Mortalitätsziffer  von  12,3  Proc.  infolge  der  Operation,  wodurch  meiner 
Ansicht  nach  schon  der  Beweis  geliefert  wird,  dass  diese  Operations- 
methode nicht  so  ungefährlich  ist,  wie  man  meinen  konnte.  Wir  berühren 
diese  Frage  nachher  ausführlicher. 

Die  Hauptfrage  bei  der  Behandlung  vom  Garcinom  des  Uterus: 
Auf  welchem  Wege  werden  wir  es  sicher  heilen?  wird  in  der  näch- 
sten Zeit  noch  wohl  eine  offene  bleiben,  ohne  dass  man  im  Stande  ist, 
diese  nach  jeder  Richtung  befriedigend  zu  beantworten.  Wir  sahen 
schon,  dass  man  dieses  früher,  in  der  vorantiseptischen  Periode,  im  Be- 
sitze von  unzulänglichen  Kenntnissen  und  mit  schlechten  Hülfsmitteln 
versehen,  vergeblich  versuchte,  aber  auch  in  unserer  Zeit  sind  wir 
noch  weit  davon  entfernt,  die  Frage  lösen  zu  können,  obwohl  die 
besten  Hülfsmittel  uns  zu  Diensten  stehen  und  viele  ausgezeichnete 
Führer  uns  durch  ihre  reiche  Erfahrung  sicher  dem  Ziele  näher  ge- 
bracht haben.  Wir  bekämpfen  doch  ein  Uebel,  dessen  Ursprung  wir 
noch  nicht  einmal  kennen.  Auf  die  Frage,  wie  böse  Geschwülste 
entstehen,  können  wir  noch  nicht  einmal  eine  endgültige  Antwort 
geben.  Noch  wäre  es  ein  unmögliches  und  undankbares  Unternehmen, 
wenn  ein  Gelehrter  oder  ein  Gongress  sich  der  Mühe  unterziehen 
wollte,  eine  tiefgehende  Untersuchung  einzuleiten,  mit  dem  Zwecke, 
eine  befriedigende  Antwort  zu  finden  auf  die  Frage  nach  der  Ent- 
stehung der  bösen  Geschwülste.  Die  Praxis  würde  aus  diesen  Unter- 
suchungen auch  keinen  bedeutenden  Gewinn  ziehen.  Die  bis  jetzt 
wenigstens  schon  gemachten  wichtigen  Untersuchungen,  die  vielen 
schon  aufgestellten  Theorien  brachten  uns  nicht  die  so  sehr  er- 
wünschte Klarheit.  Gohnheim's  Theorie,  dass  in  der  embryonalen 
Anlage  vom  Organismus  die  Möglichkeit  für  die  Entstehung  der  bösen 
Geschwülste  im  Allgemeinen  gegeben  sei,  die  Betrachtungen  über  den 
Mikrokosmos  vom  Zellleben  und  über  dasjenige,  was  in  der  Eizelle 
durch  eine  eigenthümliche  Gruppirung  von  Molekülen,  durch  ein  Plus 
oder  Minus  an  dieser  oder  jener  Seite,  oder  durch  Differenzen  in 
Zeit,  Weise  und  Umständen,  unter  welchen  diese  Moleküle  aufein- 
ander einwirken,  oder  durch  irgend  eine  Veränderung  im  Ghemismns 
modificirt  werden  könnte,  Modificationen,  wodurch  Abänderungen  vom 
normalen  Entwicklungsgang  möglich  gemacht,  ja  nothwendig  werden, 
bringen  uns  hier  ebensowenig  für  den  Augenblick  weiter. 
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Immer  bleibt  noch  die  Frage:  Warum  entwickelt  sich  ein  böser 
Tnmor  bei  dem  Einen  und  nicht  bei  dem  Anderen?  Eine  wirkliche 
Antwort  bekommen  wir  ebensowenig,  wenn  wir  vernehmen,  dass  vor 
der  Entstehung  eines  bösen  Tumors  eine  äusserliche  Ursache  oder 
irgend  ein  schädlicher  Einfluss  nachgewiesen  werden  kann.  Auch 
können  wir  das  Garcinom  nicht  erklären  durch  die  Annahme  eines 
vermehrten  Blutzuflusses,  wodurch  die  erst  völlig  latent  gebliebene 
Anlage  zur  Entwicklung  kommen  würde.  Für  jetzt  sind  wir  wohl 
gezwungen,  uns  an  praktische  Erfahrungen  zu  halten  uud  von  dem 
Suchen  nach  weiteren  ätiologischen  Momenten  abzustehen.  Es  sei 
mir  also  vergönnt  allein  zu  sagen,  dass  es  mich  bei  meinen  15  Fällen 
frappirt  hat,  dass  in  vielen  dieser  alle  Gelegenheit  zur  gonorrhoischen 
Infection  geboten  war  und  dass  sicher  in  5  dieser  Fälle  Excesse  in 
Venere  vorangegangen  waren.  Mir  will  es  scheinen,  dass  WinckeP), 
wenn  er  die  Annahme  von  Martin  sen/^),  dass  Infection  durch 
.  Gonorrhoe  in  Garcinom  entarten  kann,  durch  eigene  Erfahrung  darin 
bestärkt  durchaus  nicht  verwirft,  mehr  Recht  hat,  als  Gusserow^), 
der  solches  ohne  Vorbehalt  thut. 

Dass  die  älteren  Methoden  zu  roh  waren  und  ungenügend  zur 
totalen  Exstirpation,  sah  man  schon  früher  ein;  dass  die  kleineren 
chirurgischen  Eingriffe,  bei  welchen  man  nachher  stehen  blieb,  keine 
eigentliche  Hülfe  brachten,  ist  genügend  durch  eine  reiche  Erfahrung 
bestätigt,  und  dass  es  keine  anderen,  weder  innere  noch  äussere  Mittel 
giebt,  wodurch  das  Garcinom  erfolgreich  bekämpft  werden  kann,  ist 
genugsam  bekannt. 

Die  Operationsmethoden,  die  jetzt  bei  Garcinoma  uteri  Anwen- 
dung finden  können,  sind  die  Entfernung  vom  Uterus  durch  den 
Bauchschnitt,  durch  die  vaginale  Totalexstirpation  und  die  Am- 
putatio  colli,  sei  es  niedrige  oder  hohe,  intravaginale  oder  supra- 
vaginale, die  konische  Excision  entweder  mit  dem  Messer  oder  auf 
galvanokaustischem  Wege. 

Keine  der  oben  genannten  Methoden  scheint  schon  jetzt  allge- 
mein als  die  ausschliesslich  wünschenswerthe  anempfohlen  werden 
zu  können.  Leider  giebt  es  immer  noch  zu  viele  Fälle,  in  welchen 
gar  nicht  mehr  von  einer  dieser  Methoden  die  Rede  sein  kann  und 
wo  nur  auf  palliativem  Wege  versucht  werden  muss,  das  Leiden  zu 
lindem.    UeberaU,  wo  wohl  zu  constatirende  Verwachsungen  vom 

1)  Die  Pathologie  der  weiblichen  Sezualorgane. 

2)  Zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Oebärmutterkrebses.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift 1873. -Nr.  25. 

3)  Die  Neubildungen  des  Uterus.  1885.  (Deutsche  Chirurgie.  Nr.  57.) 

Dentflclie  Zeitsclirift  f.  Chirargie.  XXVIL  Bd.  33 
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Uteras  vorgefanden  werden,  sei  es  mit  der  Blase  oder  mit  dem  Rec* 
tum,  wo  deutliche  Infiltrationen  der  Ligamenta  lata  vorliegen;  oder 
wo  die  Vagina  schon  beträchtlich  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  kann 
eine  Operation  mit  begrfindeter  Hoffnung  auf  endgtlltigen  Erfolg  nicht 
mehr  versucht  werden. 

Aber  in  den  Fällen,  wo  die  Krankheit  scheinbar  noch  in  ihren  An- 
fängen sich  befindet,  lässt  sich  über  die  Methode,  nach  welcher  man 
vorgehen  soll,  streiten.  Der  Eine  meint,  man  habe  beim  Cancroid 
der  Portio. die  infrar  oder  supravaginale  Methode  anzuwenden  und 
keine  der  beiden  ersteren  Methoden,  der  Andere  hingegen  ist  fest 
überzeugt,  dass  man  sofort  energisch  einschreiten  muss,  und  stimmt 
somit  für  eine  radicale  Operationsmethode;  er  greift  entweder  zur 
vaginalen  Totalexstirpation  oder  zur  Exstirpation  durch  die  Bauch- 
decken. 

Ich  für  meinen  Theil  glaube,  dass  es  noch  eine  Reihe  von  Jahren 
anhalten  wird,  bevor  wir  im  Stande  sind,  diese  Frage  so  endgültig 
zu  entscheiden,  dass  man  auf  allgemeine  Uebereinstimmung  hoffen 
darf.  Dafür  wird  primo  loco  nOthig  sein,  dass  die  Erfahrung  noch 
reicher  ist  und  noch  deutlicher  spricht,  und  ausserdem,  dass  nicht 
länger  ungleichartige  Fälle,  nach  verschiedenen  Methoden  behandelt, 
unter  sich  verglichen  werden.  Jeder  wird  mir  beistimmen,  dass  dieses 
bis  jetzt  viel  zu  oft  der  Fall  war. 

Die  schlimmsten  Fälle  von  Uteruscarcinom  können  nur  noch 
durch  die  Bauchoperation^  die  Freund  selbst  schon  seit  Jahren  als 
Universalmethode  hat  fallen  lassen,  behandelt  und  vielleicht  geheilt 
werden.  Dass  die  Mortalität  der  durch  Freund  inaugurirten  und 
bald  modificirten  Methode  so  gross,  über  70  Froc.  war,  schreckte 
bald  Jeden  ab,  und  in  den  Fällen,  wo  man  später  doch  entweder 
durch  einen  zu  grossen  Uterus  oder  durch  zu  enge  Genitalien  ge- 
zwungen wurde,  durch  die  Bauchdecken  zu  operiren,  war  man  immer 
überzeugt  von  der  Gefährlichkeit  seines  Unternehmens.  Es  gab  sogar 
Chirurgen  und  Gynäkologen,  so  zum  Beispiel  Winckel,  die  sich 
nie  zur  Bauchoperation  entschliessen  konnten.  Doch  kommt  es  mir 
vor,  dass  Gusserow  zu  weit  geht,  wenn  er  in  seiner  Verurtheilung 
der  Freund 'sehen  Methode  auch  jede  Operationsmethode,  die  ihr^ 
Weg  durch  die  Bauchdecken  wählt,  mit  einschliesst.  Auch  ist  es 
nicht  ganz  so,  wie  er  sagt,  dass  alle,  die  nach  dieser  Methode  operirt 
wurden,  starben  oder  Recidiv  bekamen J)  Eine  von  Freund  im 
Jahre  1878  operirte  Frau  lebte  nicht  allein  noch  im  Jahre  1886,  son- 

1)  1.  c.  S.  238. 
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dern  war  damals  noch  völlig  gesnnd  und  kräftig  0-  Und  wenn  ich 
nicht  sehr  irre,  giebt  es  noch  zwei  andere ,  die  nach  derselben  Me- 
thode operirt  wurden  und  die  Operation  sehr  lange  überlebten, 
wohl  sogar  noch  leben.  Hat  also  wirklich  Gassero  w  jedes  Operiren 
darch  die  Baachdecken  ein  fllr  alle  Mal  verartheilen  wollen,  so 
glaabe  ich,  dass  er  dazu  nicht  das  Recht  hatte.  Meines  Erachtens 
ist  diese  Methode  doch  noch  vieler  Modificationen  and  Verbesserungen 
fähig.  Man  kann  dieses  schliessen  aus  den  später  von  Freund  in 
Strassburg  dann  und  wann  ausgeführten  Exstirpationen  durch  die 
Bauchdecken.  Er  war  dort  so  glücklich,  von  7  Operirten  4  durch- 
zubringen, was  also  eine  Mortalität  von  42,8  Proc.  anzeigt.  Die 
4  Ueberlebenden  lebten  je  2V2y  1^4,  IV2  und  1  Jahr  nach  der 
Operation.^)  Bedenkt  man  dabei,  dass  alle  diese  Fälle  hoffnungs- 
lose waren,  meistentheils  grosse  Uterussarkome  und  Garcinome  mit 
Drüsenanschwellungen  im  kleinen  Becken,  dann  meine  ich  hierin 
einen  Beweis  zu  finden  für  die  Annahme,  dass,  wenn  in  solchen 
desolaten  Fällen  derartige  Resultate  mit  der  Bauchoperation  erreicht 
werden  können,  diese  bei  früher  Exstirpation  viel  günstiger  sein 
können.  Ein  zweites  Factum,  das  ebenCalls  hierfür  spricht,  ist  die 
Erfahrung  mit  der  Bauchoperation  durch  Bardenheuer 3).  Von 
den  20  schweren  Fällen,  die  er  durch  den  Bauch  operirte,  starben 
3  durch  Verwundungen  der  Blase  und  der  Ureteren  und  3  an  Col- 
laps.  Von  den  14  übrigen  wurden  12  drainirt.  Von  diesen  letzteren 
starb  blos  eine  am  9.  Tage.  Im  Ganzen  starben  also  7  oder  35  Proc. 
Von  den  12  mit  Drainage  behandelten  starb  1  oder  8,3  Proc.  Hieraus 
sehen  wir  also  ebenfalls,  dass  die  Operation  nicht  so  mörderisch  ist, 
als  die  Statistik  sie  uns  abmalt  Zieht  man  dabei  in  Betracht,  dass 
Bardenheuer  gute  Gründe  dafür  anführte,  dass  er  die  erst  ge- 
machten Fehler  später  würde  umgehen  können,  dann  kann  ich  nicht 
annehmen,  dass  die  Aussichten  der  Bauchoperation  so  hoffnungslose 
sipd.  In  der  durch  Bardenheuer  angewandten  Drainage  ist  mei- 
ner Meinung  nach  ein  Princip  niedergelegt,  das  in  seinen  Händen 
zu  sehr  guten  Resultaten  führte,  die  spätere  Modificationen  der 
Bauchoperation  veranlassen  werden.  Denken  wir  uns  doch,  dass  in 
Fällen,  wo  solches  möglich  ist,  der  Delpech-Bardenheuer'sche 
Weg^)  gewandelt  wird  und  dass  zuerst  der  Gervix  von  der  Vagina 
umschnitten  und  beide  Arteriae  uterinae  unterbunden  werden,  wodurch 

1)  Briefliche  Mittheüong  vom  3.  Janaar  1886. 

2)  Ebenfalls  nach  obigem  Schreiben. 

3)  Die  Drainage  der  Peritonealhöhle. 

4)  Bydygier  that  das  Gleiche.  Siehe  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1880.  Nr.  45. 
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die  Exstirpation  vom  Bauche  ans  nicht  nur  sehr  erleichtert  wird, 
sondern  auch  viel  schneller  ausgeführt  werden  kann,  stellen  wir  ans 
ein  vereinfachtes  Unterbindnngssystem  im  kleinen  Becken  vor  — 
stumpfes  Präpariren  und  Unterbinden  der  einzelnen  Gefässe  —  da- 
bei eine  perfectionirte  Methode,  um  Peritoneum  und  Darmkanal  zu 
schützen,  z.  B.  continuirliche  Irrigation,  verbunden  mit  gehörigem  Ab- 
fluss  von  0,6  proc.  warmer  Kochsalzlösung  und  die  Anwendung  irgend 
eines  Arzneimittels  in  Auflösung  in  Minimaldosen,  wodurch  vielleicht 
der  Einfluss  der  Operation  auf  Peritoneum  und  Bauchnervengeflechte 
verringert  werden  kann,  ein  noch  verbessertes  Drainagesystem  — 
warum  würde  die  directe  Tamponade  von  Miculicz,  vor  Kurzem 
in  Langenbeck's  Archiv  ^)  beschrieben ,  auch  hier  keine  ausgezeich- 
neten Erfolge  haben  können  — ,  ein  noch  sichereres  Verfahren,  um  der 
Infection  vom  Uterus  aus  vorzubeugen,  dann  müssen  wir  wohl  an- 
nehmen, dass  später  die  Gefahren  der  Bauchoperation  noch  unendlich 
geringer  sein  werden.  Im  Gegentheil,  ich  würde  meinen,  dass,  in- 
dem die  Versenkung  des  Uterusstumpfes,  die  bei  der  supravaginalen 
Uterusamputation  wegen  Myom  immer  noch  zu  grossen  Gefahren 
führen  kann  und  wirklich  führt,  hier,  wo  diese  nicht  bestehen,  die 
Chancen  günstiger  sind  und  um  so  mehr  Ursache  ist,  in  der  Exstir- 
pation vom  ganzen  Uterus  von  dem  Bauche  aus  nicht  so  grosse  Ge- 
fahren zu  sehen,  als  man  noch  vor  Kurzem  darin  zu  finden  glaubte. 
Auch  hat  diese  Exstirpationsmethode  den  grossen  Vortheil,  dass  man 
viel  mehr  von  den  Ligamenta  lata  entfernen  kann,  als  bei  einer  der 
anderen  Methoden,  und  dass  man  ausserdem  aus  dem  kleinen  Becken 
und  der  Sacralhöhle  Drüsen  und  infiltrirte  Partien  entfernen  kann, 
die  sonst  unerreichbar  sind.  Endlich  muss  man  nicht  vergessen,  daas, 
weil  in  der  kurzen  Periode  von  wenigen  Jahren,  in  welcher  die 
Bauchoperation  ausgeführt  wurde,  eine  Periode,  in  welcher  die  Ope- 
ration nicht  zur  vollen  Entwicklung  kam,  ^/i  von  den  Operirten  — 
alle  Zahlen  von  allen  Operateuren  zusammengenommen  —  starben, 
daraus  keinesfalls  deducirt  werden  kann,  dass  diese  Operations- 
methode als  solche  absolut  verurtheilt  werden  muss. 

Im  Gegentheil,  ich  halte  fest  an  der  Frage:  Können  wir  nicht 
gerade  von  dieser  Methode  und  mit  Recht  erwarten,  dass  sie  ims 
lehren  wird,  Fälle,  die  wir  nach  einer  so  reichen  Erfahrung  mit 
der  Vaginalexstirpation  redlicherweise  ungeeignet  für  diese  Methode 
halten  müssen  —  und  die  Zahl  dieser  Fälle  ist  gross  2)  — ,  wenig- 


1)  Bd.  XXXIV.  H.  3.  1886. 

2)  Innerhalb  6  Wochen  kamen  mir  kürzlich  5  Fftlle  von  Uterascarcinom  rar 
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atens  zum  Theil  zu  retten?  Werden  wir  später,  wenn  wir  diese  Me- 
thode auch  bei  leichteren  Fällen  anwenden  —  ich  meine  hier  solche 
Fälle,  wo  das  Garcinom  der  Portio  dem  Scheine  nach  noch  nicht 
weit  am  sich  gegriffen  hat  nnd  wo  doch  schon  bald  nach  der  Opera- 
tion ein  Recidiy  im  kleinen  Becken  auftritt  ~,  nicht  vielleicht  noch 
retten  können,  was  jetzt  bald  nach  der  Operation  doch  unwiderruflich 
als  verloren  betrachtet  werden  muss?  Als  Grund  für  diese  Frage 
möchte  ich  das  folgende  Factum  betonen.  Bei  jedem  Garcinom  trifft 
uns  aufs  Neue  eine  Lymphdrüsenanschwellung,  die  wir  nicht  ahnten. 
Wir  finden  doch  beinahe  immer  mehr  Lymphdrüsen,  die  exstirpirt 
werden  müssen,  als  wir  vermutheten;  unsere  meisten  Operationen 
in  den  Gebieten,  die  wir  völlig  biossiegen  und  beherrschen  können, 
werden  ausgedehnter,  als  wir  bei  der  ersten  Untersuchung  annehmen 
konnten.  Giebt  uns  dies  nicht  das  volle  Recht,  zu  schliessen,  dass 
in  vielen,  scheinbar  günstigen  Fällen  für  Uterusexstirpation  per  va- 
ginam,  wo  später  Becidive  folgten,  schon  bei  der  Operation  sich 
afücirte  Lymphdrüsengebiete  vorfanden,  die  wir  nicht  wahrnehmen 
konnten.  Wie  viel  beschränkter  ist  doch  hier  das  Operationsgebiet, 
wie  viel  geringer  die  Uebersichtlichkeit,  als  z.  B.  bei  Operationen  an 
der  Brust  oder  am  Halse!  Haben  wir  darin  Recht,  dann  folgt  hieraus, 
dass  für  diese  Fälle  eine  eingreifendere  Operation,  als  die  Vaginal- 
exstirpation  es  sein  kann,  erwünscht  gewesen  wäre.  Ich  glaube, 
dass  dieses  nicht  verneint  werden  kann  und  dass  es  unsere  Aufgabe 
ist,  die  Mittel  zu  erspähen,  um  möglichen  Recidiven,  besonders  frühen, 
vorzubeugen. 

Ich  glaube  fest,  dass  eine  vollkommenere  Operationsmethode 
durch  die  Bauchdecken,  als  die  von  Freund  es  damals  sein  konnte, 
uns  dabei  zu  Hülfe  kommen  wird  und,  ohne  jetzt  schon  diese  Methode, 
welche  vorläufig  von  Allen  für  beseitigt  gehalten  wird,  zu  sehr  in 
den  Vordergrund  drängen  zu  wollen,  glaube  ich  es  doch  als  meine 
Ueberzeugung  aussprechen  zu  müssen,  dass  ausgedehntere  Unter- 
suchungen in  dieser  Richtung  allein  die  so  sehr  erwünschte  Sicher- 
heit bringen  können  und  dass  auf  dem  Standpunkte,  welchen  wir 
jetzt  einnehmen,  ein  definitives  Urtheil  über  diese  Methode,  als  für 
die  grosse  Mehrheit  der  Fälle  ungeeignet,  noch  nicht  ausgesprochen 
werden  kann. 

So  sind  wir  von  selbst  bei  der  Totalexstirpation  per  vaginam 
und  bei  den  anderen  ebenfalls  von  der  Vagina  aus  zu  unternehmenden 


Beobachtung.    Von  diesen  konnte  nur  ein  Fall  mit  Noth  und  Mühe  durch  die 
Yaginalexstirpation  behandelt  werden. 
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Operationsmethoden  angelangt.  Obwohl ,  was  die  erstere  Operation 
anbelangt,  eingetreten  ist,  was  Fritsch  schon  im  Jahre  1879  schrieb: 
,,Das  Verfahren  moss  ansgeflbt  werden'^,  und  wir  jetzt  soweit  sind, 
mit  Vertrauen  sagen  zn  können,  dass  diese  Methode  keine  beson- 
deren (Gefahren  bietet,  ja  viel  weniger,  als  jede  gewöhnliche  Laparo- 
tomie, so  sind  doch  Viele  immer  noch  der  Meinung,  dass  es  unrichtig 
ist,  diese  Methode  für  die  Mehrzahl  der  Uteruscarcinomfälle  anzu- 
empfehlen und  zu  befolgen.  Hört  man  auf  sie,  dann  müssen  wir  sie 
allem  bei  ernsten  Fällen  anwenden.  Wo  das  Uebel  noch  in  seinen  An- 
fängen zu  bestehen  scheint  und  blos  die  Portio  afficirt  ist,  hat  man 
diese  zu  amputiren.  Erheischt  die  Vorsicht  ein  tieferes  Eindringen 
in  das  gesunde  Gewebe,  so  führe  man  die  konische  Excision  aus,  oder 
wende  die  Methode  von  Schroeder  an.  Diese  Methoden  führen 
doch  zu  sehr  guten  Resultaten,  warum  will  man  zu  unnöthigen,  ge- 
fährlichen Operationsmethoden  greifen?  Diese  mögen  allein  da  an- 
gewandt werden,  wo  alle  anderen  leichteren  Eingriffe  ungenügend  be- 
funden worden  sind. 

Zur  Begründung  obiger  Meinungsäusserungen  beruft  man  sich 
auf  die  grosse  Grefährlichkeit  der  vaginalen  Exstirpation.  Dabei  be- 
achtet man  nicht,  dass  schon  Hegar  und  Ealtenbach^)  vor  Lan- 
gem sagten,  dass  spätere  günstige  Erfolge  der  Exstirpatio  uteri  per 
vagmam  die  allgemeine  Anwendung  dieser  Methode  herbeiführen 
würden.  Weiter  zeigt  man  sowohl  auf  die  guten  Erfolge  von  B  rann, 
erzielt  durch  seine  höher  oder  tiefer  unternommenen  Amputationen 
mit  der  galvanokaustischen  SchUnge,  und  auf  die  nicht  zu  unter- 
schätzende Autorität  Schroeder's.  Hielt  doch  Schroeder  auf 
Grund  seiner  in  einer  Reihe  von.  Jahren  erhaltenen  Resultate  die 
Methode  der  supravaginalen  Amputation  angezeigt  für  die  weitaus 
grössere  Anzahl  der  Fälle  von  Portio-  und  Gervixcarcinom.  Er  stützte 
sich  hierbei  auf  die  schon  vor  Jahren  angefangenen  und  noch  immer 
mit  dem  grössten  Eifer  fortgesetzten  pathologisch-anatomischen  Stu- 
dien von  Rüge  und  Veit. 

Auf  die  Frage,  wie  es  steht  mit  der  Gefährlichkeit  der  vagi- 
nalen Uterusexstirpation,  lässt  sich  jetzt  schon  eine  andere  Antwort 
geben,  alsDuncan^)  noch  im  vorigen  Jahre  gab.  Er  operirte  blos 
2  Fälle  nach  dieser  Methode;  in  einem  Falle  war  das  Ligamentum 
latum  sinistrum  schon  infiltrirt  Dass  hier  jedenfalls  nicht  per  vagi- 
nam  hätte  operirt  werden  sollen,  ebensowenig  als  in  meinen  Fällen 
U  und  XI,  ist  deutlich  genug.    Dieser  Fall  kann  also  nicht  benutzt 

1)  1.  c.  S.  413. 

2)  The  exstirpation  of  the  entire  utenis.  London  1886. 
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werden,  am  die  Gefährlichkeit  der  vagmalen  Exstirpationsmethode 
ins  Licht  zu  stellen.  Sein  anderer  Fall  war  ein  Garcinom  des  Corpus 
uteri.  Solche  Fälle  müssen  aber  erst  recht  von  der  Vagina  aus  in 
Angriff  genommen  werden,  will  man  nicht  durch  den  Bauch  operiren. 
Auf  Grund  von  diesen  beiden  Fällen  kann  also  die  Exstirpatio  uteri 
per  yaginam  nicht  verurtheilt  werden.  Dennoch  sagt  Duncan,  auf 
diese  spärlichen  Erfahrungen  gestützt,  er  werde  keine  Vaginalexstir- 
pationen  ausfahren. 

Duncan  versucht  alsdann  auf  statistischen  Gründen  das  Un- 
haltbare und  Ungerechtfertigte  der  Operation  nachzuweisen.  Dazu 
stellt  er  276  Operationen  von  39  Operateuren  zusammen  und  sagt: 
„Es  giebt  79  Todte,  die  Mortalität  ist  also  28,6  Proc.''  Neben  diese 
Resultate  von  89  Operateuren  stellt  er  die  Resultate  von  2  Ope* 
rateuren:  Braun  und  Schroeder.  Ohne  Weiteres  theilt  er  mit, 
dass  beide  Letzteren  8  Proc.  und  7  V2  Proc.  tödtliche  Ausgänge  zu  ver- 
zeichnen hatten,  und  zieht  daraus  folgenden  Schluss:  „Also  die  Va- 
ginalexstirpation  ist  per  se  4  mal  gefährlicher,  als  die  Amputatio  colli.'' 
Man  wird  uns  gerne  beistimmen,  dass  dieser  Weg  nicht  der  richtige 
ist,  um  ein  gutes  Resultat  zu  erreichen.  Pawlik's  Schrift^)  ist  eine 
Streitschrift  gegen  das  Operiren  mit  dem  Messer. 

Die  136  Amputationen  Braun's  sind  nach  den  Indicationen  von 
Braun  selbst  die  leichteren  Fälle,  und  wie  wählerisch  bei  der  Be- 
stimmung zur  Operation  hier  voi^egangen  sein  muss,  wird  recht  deut- 
lich, wenn  man  hört,  dass  diese  Fälle  über  20  Jahre  vertheilt  sind, 
es  kommen  somit  noch  nicht  7  pro  Jahr.  Bedenkt  man  dabei,  wie 
enorm  gross  das  Wiener  Material  ist,  dann  erlangt  man  die  Ueber- 
zeugung,  dass  Braun  nicht  leichtfertig  zur  Operation  schritt. 

Auch  die  nähere  Betrachtung  der  Resultate  von  Schroeder, 
sowohl  was  die  gewöhnlichen  Amputationen  der  Portio,  als  die  supra- 
vaginalen Amputationen  anbelangt,  erschüttert  unsere  Ansicht  nicht; 
Hofmeier'sStatistik^)  der  160  Fälle,  in  welchen  Schroeder  den 
carcinomatösen  Uterus  operirte,  umfasst  nur  die  Resultate  eines 
Mannes.  Fruchtbarer  würde  die  Vergleichung  sein,  wenn  man  den 
276  Exstirpationen  per  vaginam  ebenso  viele  Amputationen  von  nahezu 
39  Operateuren  gegenüberstellte. 

Doch  bleiben  mr  vorläufig  bei  Schroeder's  Resultaten  stehen. 

1)  Wiener  Klinik.  1882.  Bd.  XH.  2,  und  C.  Braun  —Femwald's  Lehrbuch 
der  gesanunten  Gynäkologie.  Wien  1881. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  18S4.  Bd.  X.  H.  2,  Schroe- 
der, Krankheiten  der  weiblichen  Sezualorgane  und  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1878.  Nr..  27. 


512  XIX.  Berns 

Er  verlor  von  105  Uternsampntationen  —  weitaus  die  meisten  waren 
supravaginale  —  13  durch  den  Tod  oder  12,3  Proc.  und  nicht,  wie 
Dune  an  angiebt,  7V4Proc.,  und  von  34  vaginalen  Exstirpationen  9 
oder  26  Proc.  Dieses  letztere  Resultat  stimmt  besser  mitDuncan's 
Angaben.  Wir  brauchen  aber  nur  diesen  Resultaten  die  von  Anderen 
gegenüberzustellen,  um  die  Ueberzeugung  zu  erlangen,  dass  die  An- 
nahme einer  Mortalität  von  25  oder  26  Proc.  nach  dieser  Operation  we- 
nigstens stark  tibertrieben  ist.  Schroeder  würde  der  Erste  gewesen 
sein,  zu  erkennen,  dass  unter  den  Fällen,  welche  er  durch  die  Operation 
verlor,  mehrere  hoffnungslose  vorgekommen  sind,  die  eigentlich  besser 
nicht  operirt  worden  wären.  So  verlor  auch  Martin^)  von  52  Fällen 
12  oder  etwas  mehr  als  24  Proc.  Machen  wir  aber  hier  wie  er  eine 
Trennung  in  2  Gruppen,  dann  bekommt  man  40  Fälle  mit  4  Todten 
oder  10  Proc.  und  12  Fälle  mit  8  Todten.  Diese  letztere  Gruppe  enthält 
wahrscheinlich  die  nicht  mehr  operirbaren  Fälle,  wie  sie  inScbroe- 
der's  Statistik  unter  der  Mortalität  von  26  Proc.  mit  einbegriffen  sind. 
Wenn  wir,  da  wir  bei  Schroeder  nicht  im  Stande  sind,  die  Grenze 
zu  bestimmen  zwischen  den  für  die  Operation  geeigneten  und  nieht 
mehr  geeigneten  Fällen,  seine  Fälle  bei  Seite  lassen  und  nur  die  Vaginal- 
exstirpationen  von  einzelnen  Operateuren  nebeneinanderstellen,  dann 
kommen  wir  zu  einem  ganz  anderen  Resultate,  als  Duncan.  Von 
Olshausen's'2)  22  Operirten  starben  7;  von  seiner  2.  Operationa- 
reihe,  die  sich  über  die  Jahre  1883  bis  Anfang  1887  ausdehnt  und  28 
weitere  Fälle  umfasst,  starben  blos  ^^).  Fritz ^)  hatte  auf  60  Operirte 
7  Todte,  Martin  (1.  c.)  auf  40  Operirte  10  Todte;  Czerny*)  3  Todte 
auf  8,  Leopold«)  2  Todte  auf  26,  Klotz?)  keinen  Todesfall  auf  17, 


1)  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten.  Berlin  1885. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1681.  Archiv  für  Gynäkologie.  XXIX.  S.290 
und  Klinische  Beiträge  für  Geburtsk.  und  Gynäkol.  Stuttgart  1885. 

3)  Briefliche  Mittheilung  vom  27.  Februar  dieses  Jahres.    Daraas  entnehme 
ich  weiter,  dass  sämmtliche  12  Todesfälle  beruhten: 

auf  Shock 2 mal,  Tod  am  I.Tage 

-  Nachblutung  ....  2  -  -  i»  i.  * 
»  Septicämie  ....  6  -  «»  -  2.-4.  • 
«  Jodoformintoxication  .  \  "  «  «  5.  « 
«    Lungenembolie  .    .    .    1    «       «      »26.      <• 

Ausserdem  wurde  von  ihm  6  mal  eine  Operation  per  vaginam  nicht  vollendet.   Von 

diesen  starb  keine. 

4)  Archiv  für  Gynäkologie.  1887.  Bd.  XXIX.  H.  3. 

5)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  46. 

6)  Centraiblatt  für  Gynäkologie.  1886.  Nr.  2. 

7)  Ebenda. 


Ueber  Exstirpationen  und  Amputationen  wegen  Carcinoma  uteri.       513 

Staude  0  keinen  Todesfall  auf  14,  Hahn^)  1  Todesfall  aaf  7.  An 
diese  Fälle  kann  ich  noch  die  2  von  Dr.  Wart  mann  in  Amheim 
ohne  Todesfall  und  meine  11  Fälle  (jetzt  Ende  1887  13  Fälle)  mit 
1  Todesfalle  hinzufügen. ») 

Rechnen  wir  diese  Fälle  von  1 1  Operateuren  zusammen,  so  giebt 
es  237  Operationen  mit  35  Todesfällen  oder  15  Proc.  Lassen  wir 
aber  die  8  Fälle  von  Gzerny  mit  3  Todesfällen,  die  1.  Reihe  von 
Olshausen  und  auch  Martin's  Fälle  bei  Seite,  so  bleiben  noch 
167  Fälle  von  9  Operateuren  mit  15  Todesfällen  oder  9  Proc.  Mor- 
talität übrig. 

Wenn  wir  auch  kein  Recht  haben,  Fälle  auszumerzen,  was  hin 
und  wieder  wohl  geschieht,  um  eine  Statistik  zu  verschönem,  so 
haben  wir  dagegen  das  volle  Recht,  wo  es  gilt,  die  grössere  oder 
geringere  Gefährlichkeit  einer  Operationsmethode  zu  besprechen,  ge- 
wisse Umstände  zu  berücksichtigen.  Darum  scheiden  wir  bei  unserer 
letzteren  Berechnung  die  von  Olshausen  aus,  sowie  auch  die  Fälle 
von  Martin,  da  Beide  unter  die  Ersten  gehören,  welche  diese 
Operation  ausübten  und  im  Anfang  sicher  in  vielen  Fällen  operirten, 
wo  sie  es  jetzt  nicht  mehr  thun  würden.  Dieselbe  Ursache  veranlasst 
uns,  die  Fälle  von  Gzerny  4),  dem  Urheber  der  jetzigen  Vaginalexstir- 
pation,  bei  unserer  letzten  Berechnung  nicht  zu  berücksichtigen,  da 
dieser  nattlrlich  im  Anfang  beim  Suchen  nach  dem  Wege,  den  man 
bei  dieser  Operation  zu  befolgen  hat,  manches  Missgeschick  haben 
musste. 

Wollte  man  die  Gefährlichkeit  der  Methode  an  sjch  noch  ge- 
nauer beurtheilen,  dann  wäre  es  unumgänglich  nothwendig,  die  ein- 
zelnen Todesfälle  genauer  zu  kennen.  Sicher  geht  aus  den  gedruckten 
Mittheilungen  von  Fritz  und  aus  der  brieflichen  von  Olshausen 


1)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1883.  Nr.  45  und  1886.  Nr.  2. 

2)  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1882  und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1882. 
Nr.  24. 

3)  Die  Fälle  der  anderen  holländischen  Operateure  erwähne  ich  nicht,  da 
ich  sie  blos  zum  Theil  kenne  und  keinen  Anspruch  erhebe  auf  Tollständigkeit. 

4)  Es  mag  hier  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  Czerny's  erste 
Yaginalexstirpation  am  12.  August  1878  vorgenommen  wurde  und  die  erste  von 
Schroeder  um  17.  Mai  1880.  £s  darf  uns  also  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
Czerny  sich  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  46  beklagt,  dass,  was 
er  schon  im  Jahre  1879  in  der  Wiener  medic.  Wochenschrift.  Nr.  46—49  geschrie- 
ben habe,  sehr  schlecht  gelesen  und  sein  Verdienst  um  die  Sache  todtgeschwiegen 
worden  sei.  Wenn  es  nicht  beinahe  unmöglich  wäre,  würde  man  hier  geneigt  sein 
zu  glauben  an  einem  gewissen  Nacheifer  von  Gynäkologen  auf  Chirurgen.  Haben 
doch  aber  die  Chirurgen  die  neue  Gynäkologie  grösstentheils  gemacht  I 
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hervor,  dasB  es  bei  ihnen  verschiedene  Todesfälle  giebt,  die  nicht 
der  Operation  als  solcher  zugerechnet  werden  können ,  n.  a.  FäUe 
von  Jodoformintoxication  nnd  Lungenembolie.  Wäre  man  im  Stande, 
diese  auch  bei  den  anderen  Operateuren  genau  auszuscheiden,  dann 
wttrde  es  immer  deutlicher  werden,  dass  die  Vaginalexstirpation  viel 
weniger  Gefahren  bringt,  als  man  anfänglich  glauben  sollte. 

Dies  Alles  macht,  dass  wir  nicht  mit  denen  einig  sein  können, 
die  glauben,  dass  die  suprayaginale  Amputationsmethode  fttr  das  Leben 
der  Patientinnen  viel  grössere  Sicherheit  biete.  Nannte  Onsserow^ 
die  suprayaginale  Methode  „zweifellos  die  weniger  gefährliche'',  dann 
kann  er,  der  übrigens  der  vaginalen  Exstirpation  am  meisten  zuge- 
neigt ist,  jetzt  schon  die  volle  Ueberzeugung  haben,  dass  die  Resultate 
schon  zur  Genüge  bewiesen  haben  die  Wahrheit  seines  anderen  Aus- 
spruches: „Je  weniger  lebensgefährlich  die  Totalexstirpation  werden 
soll,  um  so  mehr  wird  die  hohe  Amputation  zu  verwerfen  sein." 
Wo  die  Gefahren  der  Totalexstirpation  factisch  derart  reducirt  sind, 
kann  es  kaum  noch  bezweifelt  werden,  dass,  wenn  die  Operation 
künftig  nur  in  solchen  Fällen  ausgeführt  wird,  wo  Alles,  was  krank 
ist,  von  der  Vagina  aus  entfernt  werden  kann,  die  Mortalität  bald 
bis  5  Froc.  oder  darunter  fallen  wird. 

Die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Operation  verdanken 
wir  hauptsächlich  den  mit  der  äussersten  Sorge  und  durch  eine 
eine  Reihe  von  Jahren  fortgesetzten  Studien  von  Rüge  und  Veit^). 
Diese  beschäftigten  sich  doch  schon  vor  mehr  als  10  Jahren  mit 
mikroskopischen  Untersuchungen  über  das  Carcinoma  uteri.  Ihr  Ziel- 
punkt dabei  war  hauptsächlich,  die  Verbreitungsweise  der  verschie- 
denen Garcinomarten  näher  kennen  zu  lernen.  Gerade  diese  Studien 
gestatten  uns,  einen  tieferen  Blick  in  die  Genese  und  die  Entwicklung 
dieses  Carcinoms  zu  thun.  Als  pathologische  Anatomen  stehen  sie 
an  der  Seite  von  Schroeder,  dessen  treue  Mitarbeiter  sie  stets 
geblieben  sind.  Als  sie  in  vielen  Fällen  constatirten,  dass  das  Gar- 
cinom  der  Portio  nicht  auf  den  Gervix  übergeht,  begründeten  sie 
damit  ihre  Meinung,  dass  es  vollkommen  genügt,  um  gute  Resultate 
zu  erzielen,  wenn  nur  weit  über  dem  kranken  Gewebe  im  gesunden 
Gervixgewebe  operirt  wird.  In  dieser  Meinung  ?mrden  sie  bestärkt 
durch  die  wenig  günstigen  Resultate  der  Totalexstirpation.  Dabei 
sagen  sie,  dass  das  Operiren  im  gesunden  Gewebe  nach  beiden  Seiten, 


1)  Deatsche  Chirurgie.  Nr.  57.  S.  238. 

2)  Zeitschrift  fOr  Geburtskunde  und  Gyn&kologie.  1881.  Bd.  VI.  Heft  2  und 
Bd.Vn.  Heftl. 
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weit  genug  von  der  Afterbildnng  entfernt ,  die  Ureteren  gefährdet, 
and  ziehen  die  Schlossfolgerang,  dass  es  keinen  Sinn  hat,  beim  Gan- 
croid  der  Portio  den  ganzen  Uterus  zu  entfernen. 

Das  Garcinom  vom  Utems  muss  aber,  nicht  nur  was  seine  End- 
resultate anbelangt,  sondern  auch  was  seinen  Entwicklungsgang  be- 
trifft, mit  Garcinomen  von  anderen  Eörpergegenden  verglichen  werden. 
Mehrmals  wurde  diese  Vergleiohung  mit  dem  Brustcarcinom  schon 
gemacht,  u.  A.  von  Hofmeyer  und  F ritsch.  Der  Entwicklungs- 
gang vom  Garcinoma  mammae  lehrt  uns  aber,  dass  die  definitiven 
Heilungen  verhältnissmässig  wenige  sind,  da  die  Operation  in  weitaus 
den  meisten  Fällen  zu  spät  unternommen  wird.  Je  früher  ausgiebig 
operirt  wird,  desto  öfter  werden,  wie  allgemein  angenommen  wird, 
die  günstigen  Resultate  dauernde  sein.  Handeln  wir  beim  Garci- 
noma uteri  im  selben  Geiste,  dann  wird  man  sich  auch  hier  ent- 
schliessen  müssen,  früh  und  radical  zu  operiren,  was  meiner  Meinung 
nach  der  einzige  Weg  sein  wird.  Darum  lässt  sich  unmöglich  mit 
guten  Gründen  die  Meinung  vertheidigen,  dass  es  am  besten  ist,  in 
allen  Fällen,  wo  man  meint  im  gesunden  Gewebe  zu  operiren,  blos 
die  Amputatio  cervicis  auszuführen.  Erfahrungsgemäss  trat  auch  nach 
der  Ansicht  von  Rüge  und  Veit  in  vielen  Fällen  bald  nach  der  Am- 
putation ein  Recidiv  auf  und  zwar  local  (so  auch  in  meinen  Fällen  I  u. 
IX,  wo  früher  von  Anderen  die  Amputation  gemacht  worden  war,  und 
in  Fall  XIV,  wo  die  Amputation  in  anscheinend  gesundem  Gewebe 
vorgenommen  worden  war).  Dass  bis  jetzt  auch  nach  der  Totalexstir- 
pation  oft  und  bald  ein  Recidiv  sich  zeigte,  beweist  nicht  viel,  da  bisher 
diese  Exstirpation  oft  zu  spät  ausgeführt  wurde  (so  in  meinen  Fällen 
n,  lU,  IV,  VIII  und  IX).  Wenn  man  die  Fälle  von  anderen  Opera- 
teuren genauer  betrachtet,  wird  man  zum  selben  Schluss  kommen. 
Erst  nachdem  in  einer  längeren  Reihe  von  wohl  constatirten  Fällen 
bei  beginnendem  Gancroid  der  Portio  die  Totalexstirpation  aus- 
geführt ist,  und  nachdem  darüber  eine  Reihe  von  Jahren  vergangen 
ist,  wird  man  ein  definitives  Urtheil  aussprechen  können  über  die 
Frage,  ob  das  Recidiv  länger  auf  sich  warten  lässt  nach  der  Total- 
exstirpation, als  nach  der  Amputation.  Aus  einem  Falle  lässt  sich 
kein  Schluss  ziehen.  Aber  doch  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  in 
meinem  ersten  Falle  zu  thun  hatte  mit  einem  localen  Recidiv  im 
Gervix,  nachdem  5  Monate  vorher  an  einer  unserer  Universitätskli- 
niken die  Portio  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  abgetragen  war. 
Nach  der  Totalexstirpation  dauerte  es  alsdann  mehr  als  3V2  Jahre, 
bevor  abermals  Recidiv  sich  zeigte.  Dieser  Fall  berechtigt  mich, 
wie  ich  meine,  zu  der  Frage:   Würde  hier  die  sofort  unternommene 
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Totalexstirpation  nicht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zor  absolaten 
Heilung  geführt  haben? 

Gern  will  ich  annehmen,  dass  die  Ampntatio  cervicis  da,  wo  das 
Garcinom  in  seinen  ersten  Anfängen  diagnosticirt  wird,  sehr  lange 
oder  vielleicht  fflr  immer  ein  Becidiv  unmöglich  machen  kann.  Ein 
derartiger  Fall  wird  u.  a.  von  Fritsch  erwähnt.  Aber  so  lange  es 
von  der  Schroeder'schen  Schule  nicht  bestimmt  verneint  wird,  glaube 
ich  behaupten  zu  können,  dass  es  bei  den  äusserst  genauen  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  von  Rüge  und  Veit  unter  Schroeder's  Fäl- 
len viele  giebt,  wo  das  Garcinom  in  einem  sehr  frühen  Stadium  ent- 
deckt und  operirt  wurde.  Habe  ich  hierin  Recht  und  befindet  sich 
unter  diesen  Fällen  eine  gewisse  Anzahl,  wo  leichte  Erosionen  als  Gar- 
cinom erkannt  und  durch  die  snpravaginale  Amputation  behandelt  sind, 
dann  nimmt  es  kein  Wunder,  dass  im  6.  Jahre  nach  der  Operation 
noch  5  von  den  nach  dieser  Methode  Operirten  am  Leben  waren 
(sind  diese  5  ausserdem  nicht  vielleicht  die  Fälle,  die  im  allerfrtthe- 
sten  Stadinm  der  Krankheit  operirt  wurden?).  Wohl  kommt  es  uns 
vor,  dass  aus  der  Liste  von  Hofmeyer  entnommen  werden  kann, 
dass,  wenn  die  leichteren  Fälle  Schroeder's  statt  durch  die  Am- 
putation durch  die  Exstirpation  behandelt  worden  wären,  nicht  die 
letzten  10  von  den  33  Operirten,  die  im  Anfange  des  4.  Jahres  nach 
der  Operation  noch  lebten,  alle  in  dem  Jahre  würden  gestorben  sein. 
Wenn  wir  sehen,  dass  die  Patientin  von  Freund 0  —  n&ch  seiner 
Methode  durch  die  Bauchdecken  operirt  —  nach  mehr  als  8  Jahren 
noch  vollkommen  gesund  ist,  und  von  Schroeder's  Totalexstirpa- 
tionen  per  vaginam  keine  einzige  Patientin  mehr  als  3  Vs  Jahre  gesund 
blieb,  dann  würde  daraus  wohl  ein  Argument  fbr  die  Operation  durch 
die  Bauchdecken  abgeleitet  werden  Können,  aber  niemals  würde  eine 
solche  Statistik  zur  Annahme  fahren  können,  dass  die  Totalexstirpa- 
tion weniger  anzuempfehlen  wäre,  als  die  supravaginale  Amputation« 

Doch  halten  wir  uns  an  die  Studien  von  Rüge  und  Veit  Je 
genauer  wir  diese  betrachteten,  desto  mehr  fanden  wir  uns  durch 
diese  zur  Totalexstirpation  getrieben.  Nicht  allein  geben  sie  zu, 
dass  das  Garcinom  nach  der  Supravaginalamputation  oft  sehr  schnell 
recidivirt,  sondern  es  folgt  ebenfoUs  aus  ihren  Untersuchungen,  dass, 
obwohl  das  Gancroid  der  Portio  sich  in  den  meisten  Fällen  blos 
oberflächlich  und  nicht  in  der  Tiefe  entwickelt,  hiervon  viele  Aus- 
nahmen zu  constatiren  sind.    Rüge  und  Veit  legen  starken  Nach- 


1)  Verhandlungen  der  gynäkologischen  Section  der  59.  Verstmmlong  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte.    Archi?  fOr  Gyn&kologie.  Bd.  XXIX.  Heft  2. 
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drack  anf  die  Entwicklang  des  Garcinoms  mit  Vorliebe  nach  rechts 
und  links  in  die  Farametria.   Da  factisch,  selbst  nachdem  der  retro- 
yesicale  Baum  eröffiaet  und  die  Blase  vom  Uterus  gelöst  worden  ist, 
worauf  diese  mit  den  Ureteren  ansehnlich  höher  steigt,  doch  immer 
noch  die  seitlichen  Theile  der  Vagina  sammt  den  breiten  Ligamenten 
am  wenigsten  weit  entfernt  werden  können,  ist  dadurch  allein  eine 
sehr  frühe  Totalexstirpation  nie  angezeigt.    Gelänge  es  jetzt  nach  den 
Studien  von  Buge  und  Veit,  fllr  jedes  Carcinom  einen  sicheren  Ver- 
breitungsweg festzustellen,  dann  wttrde  die  Logik  bei  gewissen  Car- 
cinomarten  diese  oder  jene  Operationsmethode  vorschreiben;   aber 
auch  dieses  tri£Ft  nicht  zu.    Die  Formverschiedenheit  der  Carcinome 
ist  hiebt  allein  gross,  auch  der  Umfang,  die  Tiefe  und  die  Ver- 
breitung sind  keine  festen  Factoren  für  jede  Form.    Damit  stimmen 
aufs  Genaueste  die  von  F ritsch  wiederholt  gemachten  Erfahrungen. 
Verschiedene  meiner  Fälle  sprechen  auch  aufs  Bestimmteste  dafür. 
Es  will  mir  also  vorkommen,  dass  Buge  und  Veit  etwas  zu  sehr 
festhalten  an  der  scharfen,  von  ihnen  gezogenen  Grenzlinie  zwischen 
den  verschiedenen  Carcinomarten.    Oefters  ist  doch  das  Carcinom  in 
Wirklichkeit  ein  anderes,  als  wofür  es  bei  der  Untersuchung  im- 
poniri    Die  klinischen  Formen  haben  keine  constanten  mikroskopi- 
schen Bilder.    Anfang  und  Fortschritt  von  einem  und  demselben  Car- 
cinom stimmen  nicht  immer  überein.    Epitheliale  und  Bindegewebs- 
arten  bleiben  nicht  immer  streng  getrennt.    Ja,  sogar  ein  anscheinend 
unschuldiges  Cancroid  der  Portio  bürgt  uns  nicht  dafllr,  dass  es  nicht 
ein  zweites  scheinbar  von  dem  ersten  unabhängiges  Carcinom  giebt. 
So  lange  noch  Fälle  vorkommen,  wie  der  von  Binswanger^),  in 
welchem  gleichzeitig  Cancroid  der  Portio  und  Carcinoma  fundi  uteri 
bestand,  wie  der  von  Bardenheuer,  wo  vereint  mit  Cancroid  der 
Portio  das  Uterusgewebe  voller  Carcinomknötcben  gefunden  wurde, 
und  der  von  Martin  (Duvelius^)),  wo  unabhängig  vom  Carcinom 
der  Portio  ein  Carcinom  der  Vaginalwand  vorlag,  welches  vom  ersten 
Carcmom  durch  völlig  gesundes  Gewebe  getrennt  war,  so  lange  bleibt 
es  im  höchsten  Grade  zweifelhaft,  ob  sogar  ftlr  die  scheinbar  gün- 
stigsten  Fälle  die  supravaginale   Amputation   den   sichersten  Weg 
bietet. 

Nicht  wenig  werden  wir  in  dieser  Meinung  bestärkt  durch  einen 
Bericht  über  300  Sectionen.^)  Bei  diesen  wurde  13  mal  Carcinoma 
uteri  gefunden  und  darunter  10  mal  Carcinom  der  Portio.    Von  diesen 

1)  Gentralblatt  für  Gynäkologie.  1879. 

2)  Ebenda.  1884.  Kr.  26. 

3)  Winckel  1.  c. 
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10  Fällen  zeigte  das  Carcinom  9  mal  die  grOsste  Neigang,  auf  die 
Vagina  flberzogehen.  Kann  man  ans  diesem  Factum  einen  anderen 
Scbloss  ziehen,  als  die  Totalexstirpation  so  frühzeitig  wie  nor  mög- 
lich ansznfbhren? 

Bei  der  grossen  Unsicherheit,  die  immer  noch  nach  der  exactest^i 
mikroskopisch-histologischen  Untersnchnng  flbrig  bleibt,  einerseits  nnd 
bei  der  beinahe  absoluten  Ungefährlichkeit  der  Totalexstirpation  an- 
dererseits erwarte  ich  yertranensvoll,  dass  die  nächste  Zokunft  sich 
zu  Gunsten  der  letzteren  mit  Beseitigung  der  verschiedenen  Amputa- 
tionsmethoden in  einem  sehr  frtthen  Stadium  erklären  wird. 

Zum  Schluss  mögen  noch  einzelne  Bemerkungen  folgen  Aber  die 
Sorge  für  die  Patienten  vor  der  Operation,  über  die  Operation  selbst 
und  über  die  Nachbehandlung. 

Es  schien  mir  überflüssig,  langwierige  desinficirende  Ausspülun- 
gen der  Vagina  der  Operation  vorangehen  zu  lassen.  Hauptsächlich 
kommt  Alles  an  auf  die  strenge  Desinfection  (4  Proc.  Carbol  oder 
1  pro  mille  Sublimat)  vor  der  Operation.  Wohl  habe  ich  dann  und 
wann  am  Tage  vor  der  Operation  bei  jauchendem  Carcinom  eine 
Au8lö£feluDg  vorangeschickt,  um  bei  der  Operation  mit  einer  reinen 
Wundfläche  zu  thun  zu  haben,  aber  ich  glaube,  dass  diese  so  viel 
wie  möglich  vermieden  werden  mnss.  Entleerung  des  Darmtractus 
vor  der  Operation  ist  erwünscht  und  ebeufalls  eine  massige  Ruhe 
des  Darms  einige  Tage  nach  der  Operation,  obwohl  nicht  so  noth- 
wendig,  als  bei  anderen  Bauchoperationen. 

Die  Auswahl  der  Operationsmethode  scheint  mir  nicht  so  wichtig, 
als  dass  man  meines  Erachtens  unerlaubte  Eingriffe,  wiez.  B.  die 
Resection  vom  Os  pubis  bei  Seite  lässt.  Hauptsache  bei  jeder  Me- 
thode bleibt  das  Bestreben,  den  Blutverlust  auf  ein  Minimum  zu  redu- 
ciren  und  die  Peritonealhöhle  vor  schädlichen  Einflüssen  zu  bewahren, 
also  den  Uterus  nicht  umzukippen.  Die  Methode  von  Fritsch 
scheint  mir  die  am  meisten  empfehlenswerthe.  Damit  vermeidet  man 
von  selbst  künstlich  ausgedachte  Operationsvorschläge  und  vor  allen 
Dingen  unnütze  complicirte  Instrumente.  Je  einfacher  das  Instru- 
mentarium ist,  desto  besser.  Vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  halte 
ich,  abgesehen  von  der  vorangegangenen  Desinfection  der  Vagina, 
eine  2  proc.  Garbollösnug  vollkommen  ausreichend  für  die  Irrigation 
u.  s.  w.  und  nach  der  Eröffnung  benutze  ich  blos  noch  eine  schwache 
lauwarme  Garbollösung  von  V«— 1  P^oc. 

Wenn  die  Aa.  uterinae  und  andere  eventuell  blutende  Oefässe 
unterbunden  sind,  ligire  man  die  Ligamenta  lata  entweder  auf  einmal 
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oder  in  wenigen  Portionen,  damit  die  Wandflächen  im  kleinen  Becken 
auf  ein  Minimum  beschickt  bleiben. 

Ich  glaube,  dass  es  am  besten  ist,  den  Uterus  in  situ  zu  exstir- 
piren.  Das  Golbutiren  vom  Uterus,  sei  es  nach  hinten  oder  nach 
vom,  hat  durch  die  Torsion  und  die  dadurch  erleichterte  Unter- 
bindung gewisse  Vortheile.  Es  wird  auch  von  manchem  Operateur 
mit  Glflck  geübt,  aber  es  mag  wohl  eher  zur  Verwundung  der  Blase 
llihren,  als  dass  dadurch  eine  immer  mögliche  directe  Infectton  der 
Bauchhöhle  vom  Uteruskanal  aus  oder  eine  indirecte,  welche  neue 
Garcinombildung  veranlasst  (?),  hervorgerufen  wird.  Wünscht  man 
dennoch  dieser  Methode  zu  folgen,  so  scheint  es  empfehlenswerth,  vor 
der  Eröffnung  des  Cavum  Douglasii  die  Vortheile,  welche  diese  Me- 
thode bietet,  auszunutzen,  wodurch  die  Nachtheile  vermieden  werden. 

Ist  der  Uterus  entfernt,  dann  lasse  man  die  Peritonealhöhle  bei 
Seite  und  begnüge  sich  mit  einer  genauen  Inspection  der  Wundflächen, 
mit  den  noch  nöthigen  Unterbindungen,  mit  einer  vorsichtigen  Rei- 
nigung des  kleinen  Beckens,  wenn  diese  nöthig  ist,  und  der  Einlegung 
eines  langen,  nicht  zu  dicken  Gazetampons,  der  ausreichend  jodofor- 
mirt  istO)  bis  in  die  Peritonealhöhle  reicht  und  kaum  aus  der  Vagina 
heraussieht.  Vor  dem  Introitus  vaginae  wird  ein  feuchtes  Stück 
Sublimatgaze  zwischen  die  Schenkel  geschoben.  Dieses  wird  öfters 
erneuert.  Nach  2 — 3  Tagen  wird  der  Tampon  unter  lauwarmer 
Sublimatberieselung  gänzlich  entfernt,  nachdem  er  in  den  meisten 
Fällen  schon  früher  theilweise  herausgezogen  und  abgeschnitten 
wurde,  je  nachdem  kürzere  oder  längere  Drainage  der  Bauchhöhle 
angezeigt  schien.  Von  der  Vortrefflichkeit  dieser  Drainirmethode 
überzeugte  ich  mich  schon  seit  mehr  als  5  Jahren  auch  bei  anderen 
Operationen  (Garcinomata  recti  mit  gänzlicher  Eröffnung  der  Perito- 
tonealhöhle).  Ich  that  es  bis  jetzt  blos  intraperitoneal.  Bei  Uterus- 
fibroidoperationen,  woMiculicz^)  diese  Methode  extraperitoneal  mit 
gutem  Erfolge  anwandte,  glaube  ich,  dass  sie  nicht  warm  genug 

t)  Von  dem  ganzen  antiseptischen  Verbandsmaterial  gebrauche  ich  seit  ver- 
schiedenen Jahren  nur  noch  die  Bruns'sche  entfettete  Watte.  E&ufliche  Gaze,  die  je 
nach  dem  Bedarf  kürzere  oder  längere  Zeit  in  1  proc.  Sublimaüösung  aufbewahrt 
wurde  (dieses  nur  für  Bauchoperationen),  genügt  mir  für  alle  Verbände.  Durch 
schneUes  Bunddrehen  dieser  stark  ausgepressten  Gaze  in  einer  grossen  Schale  mit 
einer  bestimmten  Quantität  JodoformpuWer  bereite  ich  mir  immer  selbst  im  letzten 
Augenblick  meine  Jodoformgaze.  —  Jute,  Moos,  Holzwolle  u.  s.  w.  habe  ich  seit- 
dem nie  mehr  gebraucht.  Für  Danerverbände  bis  zu  3  und  4  Wochen  genügt  mir 
mein  einfaches  Verfahren  vollkommen. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  herausgegeben  von  Dr.  B.  v.  Langenbeck. 
1886.  Bd.  XXXIV.  Heft  3. 
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empfohlen  werden  kann.  Diese  Drainirmetbode  bewies  mir  wenigstens 
sebon  nnscbätzbare  Dienste  and  sicher  ist  sie  besser,  als  die  ältere 
mit  gläsernen  Drains  (Eöberle,  Hegär)  und  die  sehr  zusammen- 
gesetzte von  Bardenheuer  mit  Gummidrains  und  Gatgutnähten. 

Temperaturerhöhungen  hatten  meine  Patienten  nur  ausnahms- 
weise. Die  Ursache  daftlr  suche  ich  einestheils  in  dem  Streben  nach 
Beinheit,  anderentheils  in  der  grossen  Ruhe,  die  ich  ihnen  vorschreibe 
und  die  mit  der  peinlichsten  Sorge  durchgeitibrt  wird.  Ausser  der 
Verabreichung  einer  kleinen  Dosis  Morphium  oder  Opium  nach  der 
Operation  und  am  nächsten  Tage  geschieht  mit  ihnen  nichts  ausser 
den  2— 3  täglichen  Katheterapplicationen.  Sobald  wie  möglich  lasse 
ich  die  Patienten  spontan  uriniren.  Injectionen  in  die  Vagina  wurden 
nie  von  mir  gemacht;  in  der  Literatur  finden  wir  doch  Beispiele  genug 
über  ihre  nachtheilige  Wirkung.  Allein  werden,  nachdem  der  Tam- 
pon entfernt  ist,  2  mal  täglich  lauwarme  Sublimat-  oder  Garbolabspti- 
lungen  der  äusseren  Genitalien  gemacht.  Ich  liess  meine  Patientinnen 
immer  die  gewöhnliche  Bettlage  einhalten  und  befleissigte  mich  nie, 
sie  früh  aufstehen  zu  lassen,  i) 

Casuifltik. 

/.  Carcinoma  cervicis.  Totalexstirpation.  Heilung,  Becidiv  nach  3  Jakren 

7  Monaten. 

Frau  K.,  43  Jahre  alt,  wurde  nach  kurzer  poliklinischer  Behandlung 
im  November  1881  in  das  Bürgerkrankenhaus  aufgenommen.  Im  Mai 
desselben  Jahres  war  sie  im  Universitätskrankenhause  wegen  Cancroid 
der  Portio  mit  der  galvanokaastischen  Schlinge  operirt  worden.  Patientin 
hat  ein  sehr  gesundes  Aussehen.  Sie  ist  verheirathet  und  hat  4  Kinder. 
Der  Ehemann  ist  Potator.  Abusus  vom  und  Impotenz  beim  Coitus.  Seit  mehr 
als  1  Jahr  sind  unregelmässige  Blutungen  aufgetreten,  deswegen  begab 
sie .  sich  im  Mai  ins  Universitätskrankenhaus.  Nach  der  Operation  be- 
gannen die  früheren  Symptome  sie  im  August  wieder  zu  beunruhigen, 
und  Ende  October  kam  sie  zu  mir.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  keine 
Portio  mehr  vor,  und  der  Fornix  vaginae  überragte  die  blutende  Oervical- 
fläche.  Diese  Fläche  ist  mit  üppig  wuchernden  Granulationen  bedeckt 
Die  combinirte  Untersuchung  lehrt,  dass  der  Uterus  mächtig  vergrössert, 
aber  normal  beweglich  ist.  In  den  Parametria  ist  keine  Schwellung  zu 
entdecken.  Makroskopisch  und  mikroskopisch  lautet  die  Diagnose:  Car- 
cinoma uteri. 

Die  Vorbereitung  vor  der  Operation  besteht  hauptsächlich  in  der 
Sorge  für  gute  Defäcation,  ohne  darauf  die  minutiöse  Sorge  zu  verwen- 
den, wie  bei  anderen  Bauchoperationen,  und  in  der  Verabreichung  von 

1)  Da  meine  Operationen  sich  über  5  Jahre  vertheUen,  kann  man  mir  nicht 
vorwerfen,  dass  ich  bei  meinen  ersten  Operationen  nicht  immer  so  yerfuhr,  als 
ich  oben  angab.    Zu  diesem  Verfahren  gerieth  ich  erst  allmählich. 
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eiweisshaltiger  Nahrung  mit  Vermeidung  von  Kohlehydraten.  Bei  diesen 
und  anderen  Bauchoperationen  suche  ich  die  Körperwärme  so  viel  wie 
thunlich  zu  erhalten.  Nicht  allein  wird  die  Kranke  auf  eine  Doppelreihe 
von  mit  heissem  Wasser  gefüllten  und  und  mit  Pappdeckel  bedeckten 
Krügen  gelegt,  sondern  auch  die  Unterextremitäten  werden  ganz  mit  Bin- 
den und  reichlich  untergelegter  Watte  eingewickelt.  Nach  Einleitung  der 
Narkose  0  f  ▼or  welcher  ich  nie  mehr  eine  Morphiumeinspritzung  mache, 
nachdem  ich  dabei  in  früheren  Jahren  einmal  beinahe  einen  tödtlichen 
Ausgang  hatte,  wird  die  Patientin  in  Steinschnittlage  gebracht  und  beide 
Schenkel  zwei  Bedienten  anvertraut.  Nach  Entleerung  der  Blase  und 
Entfernung  der  Pubeshaare  wird  die  Vagina  energisch  gereinfigt,  wobei 
die  Irrigation  nicht  allein  genügt,  sondern  Wattebäusche,  mit  der  Kom- 
zange  gefasst,  das  Ihrige  thun  müssen,  damit  alle  Recesse  durchaus  rein 
werden.  Ausserdem  werden  während  der  Operation  die  Hände  öfters  mit 
Seife  und  Sublimat  gewaschen. 

Nach  einer  derartigen  Vorbereitung  wurde  die  Patientin  am  18.  No- 
vember operirt  In  situ  wurde  jetzt  der  Cervix  gut  1  Gm.  vom  kranken 
Gewebe  umschnitten  und  entfernt.  Dieser  war  sehr  verdickt.  Nachdem 
jetzt  erst  die  beiden  Art.  uterinae  unterbunden  waren,  wurde  die  Blase 
stumpf  nach  vorn  gedrängt  Nachdem  auch  vom  Douglas  aus  die  Peri- 
tonealhöhle eröffnet  war,  wurde  von  da  aus  der  Fundus  uteri  gefasst  und 
nach  aussen  geleitet.  Darauf  wurden  beiderseits  die  Ligamente  in  ein- 
zelnen Portionen  unterbunden  und  durchschnitten.  Der  Uterus  wurde  als- 
dann leicht  entfernt.  Nachdem  das  kleine  Becken  mit  gestielten  Schwäm- 
men 2)  vorsichtig  gereinigt  war,  wurde  eine  dicke  Köberle  -  Hegar^sche 
Glasröhre  bis  in  die  Peritonealhöhle  eingelegt.  Um  diese  herum  wurde 
etwas  Salicylwatte  in  die  Vagina  hineingehoben.  Auch  in  die  Röhre 
wurde  ein  Salicyl Wattebausch  gebracht,  der  in  den  ersten  24  Stun- 
den oft  durch  einen  festen  Kupferdraht  mit  umgebogenem  Ende  entfernt 
wurde,  um  jedesmal  durch  einen  frischen  ersetzt  zu  werden.  Während 
dessen  wurde  die  Glasröhre  mit  der  anderen  Hand  unbeweglich  festgehalten. 
Um  zu  verhüten,  dass  das  Rohr  aus  der  Vagina  herausglitt,  wurden  die 
Oberschenkel  über  den  Knieen  zusammengebunden.  Am  3.  Tage  wurde 
das  Glasrohr  entfernt,  nachdem  es  allmählich  spontan  herausbefördert 
worden  war.  Die  Secretion  war  in  diesem  Falle  nicht  nennenswerth,  die 
Temperatur  blos  einmal  37,8^  G.  und  die  Respiration  absolut  normal. 
Die  Patientin  klagte  weder  über  Flatulenz  noch  Schmerzen.  Am  8.  Tage 
nach  der  Operation,  am  26.  November,  stand  Patientin  schon  auf,  ver- 
richtete schon  vom  10.  Tage  an  verschiedene  leichtere  Arbeiten  und 
wurde  am  14.  Tage  vollkommen  geheilt  entlassen.  So  blieb  Patientin, 
die  wiederholt  untersucht  wurde,  bis  Juni  1885.  Alsdann  begann  sie  zu 
klagen  über  Schmerz  im  linken  Hypogastrium.    Nicht  lange  danach  war 


1)  Die  Narkosen  im  Bürgerkrankenbause  wurden  jetzt  beinahe  9  Jahre  fast 
ausnahmslos  von  meiner  Frau  geleitet.  Die  Quantität  Chloroform,  welche  ange- 
wendet wird,  war  auch  bei  der  langwierigsten  Operation  nie  über  50  Orm.  Bei 
einer  Zahl  von  etwa  2500  Narkosen  erlebten  wir  niemals  einen  üblen  Zufall. 

2)  Seit  lange  gebrauche  ich  keine  Schwämme  mehr,  sondern  nur  noch  Gaze- 
bäuBchchen  von  verschiedener  Grösse. 
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es  ersichtlich,  dass  hier  ein  Recidiv  vorlag.  Im  October  1885  wurde  sie 
sehr  abgemagert  und  anämisch  mit  ödematösen  Unterextremitäten  und  hef- 
tigen,  hauptsächlich  nächtlichen ,  Schmerzen  ins  Krankenhans  aufgenom- 
men. Der  linke  Schenkel  steht  in  starker  Flexion.  Jede  active  und  pas- 
sive Bewegung  erhöht  die  Schmerzen.  In  der  linken  Inguinalfalte  finden 
sich  feste  y  wenig  bewegliche  Drüsen.  Später  werden  auch  Bauchwand 
und  Rücken  ödematds.  Bald  darauf  fühlte  man  in  der  Regio  hypogastrica 
sowohl  rechts  als  links  feste,  unbewegliche,  massig  unebene  Tumoren. 
Alle  Functionen  lagen  danieder.  Noch  ist  per  vaginam  kein  Tumor  zu 
fühlen.  Ascites  nicht  zu  constatiren.  Morphium  blieb  das  einzige  Linde- 
rungsmittel für  das  grausame  Leiden,  da  die  Kranke  nicht  glauben  wollte, 
dass  sie  nicht  durch  eine  erneute  Operation  zu  retten  war.  Am  13.  De- 
cember  Tod.     Section  nicht  gestattet. 

//.  Carcinoma  cervicis  et  corporis.    Modificirte  TotaiexsiirpaHon. 
Heilung,    Tod  nach  10  Monaten. 

Frau  E.,  60  Jahre  alt,  Mutter  von  mehreren  erwachsenen  Kindern, 
würde  Anfangs  Juli  1882  aufgenommen.  Seit  1 V2  Jahren  hat  sie  wieder- 
holt unregelmässige  Blutverluste.  Sie  ist  eine  noch  gut  ernährte,  sehr 
gesund  aussehende  Frau  mit  starkem  Panniculus  adiposus  und  mit  sehr 
dickem  Bauch,  wodurch  die  Untersuchung  auch  in  der  Narkose  keine 
positiven  Resultate  ergab.  Die  Portio  ist  gänzlich  verschwunden  und 
an  ihrer  Stelle  befindet  sich  ein  trichterförmig  ausgehöhltes  Ulcus.  Der 
Uterus  ist  noch  beweglich,  aber  nicht  mehr  normal,  Es  bleibt  also  un- 
sicher, ob  die  Ligamenta  lata  infiltrirt  sind  oder  nicht.  Ein  mit  dem 
scharfen  Löffel  entferntes  Gewebspartikelcben  ist  deutlich  carcinomatös. 

Am  6.  Juli  wird  nach  Einleitung  der  Narkose  die  Operation  in  ihrer 
Form  zum  ersten  Mal  ausgeführt.  Bald  bekam  ich  die  Gewissheit,  dass  die 
Uteringewebehaut  erweicht  und  die  Ligamenta  lata  infiltrirt  waren,  und 
zwar  derart,  dass  eine  gewöhnliche  Exstirpation  unmöglich  war.  Obwohl 
der  scharfe  Löffel  äusserst  vorsichtig  in  den  Uterus  geführt  wird,  dringt 
dieser  sofort  in  die  Bauchhöhle,  so  dass  jetzt  nichts  Anderes  übrig  bleibt, 
als  die  Ueberbleibsel  von  Uterus  und  den  infiltrirten  Ligamenta  lata,  wo 
beinahe  jede  Unterbindung  sich  als  nutzlos  zeigte,  mit  Finger,  Pincette 
und  Scheere  zu  entfernen.  Alsdann  wurde  die  Bauchhöhle  mit  einer 
sehr  schwachen,  warmen  Carbollösung  gereinigt  und  zum  Schluss  ein  Jodo- 
formtampon in  die  Vagina  eingelegt. 

Am  nächsten  Tage  hat  Patientin  kein  Fieber,  einen  normalen  Puls, 
aber  massiges  Erbrechen.  Unwillkürlicher  Urinabgang,  obwohl  keine  Zei- 
chen da  waren  weder  von  Affection  noch  Läsion  der  Blase.  Am  8.  Juli 
wird  ein  frischer  Jodoformtampon  in  die  Vagina  gebracht,  aber  bald  spontan 
wieder  ausgestossen.  Patientin  bekommt  auch  später  keine  Temperatur- 
erhöhung und  der  Allgemeinznstand  bleibt  vorzüglich.  Vom  1 6.  Juli  an 
hat  sich  zu  der  Incontinentia  auch  Blasenkatarrh  gesellt,  der,  mit  Injec- 
tionen  und  Sitzbädern  behandelt,  sich  besserte,  aber  noch  nicht  ganz  über- 
wunden war,  als  Patientin  am  24.  August  entlassen  wurde.  Vor  dem 
Ende  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation  stirbt  Patientin  unter  Er- 
scheinungen von  Carcinosis  peritonei. 
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///.  Carcinoma  cervicis.  Totalexstirpation,  Heilung.  Recidiv  nach 

5  Monaten. 

Fräulein  L.,  47  Jabre  alt,  wird  am  2.  November  1883  aufgenommen. 
Sie  hat  3  mal  geboren  und  4  mal  abortirt.  Die  Menstruation  war  immer 
regelmässig  bis  vor  4  Monaten.  Seitdem  fortwährend  Abgang  von  leicht 
blutig  tingirter  Flüssigkeit.  Coitus  nur  in  der  letzten  Zeit  sehr  schmerz- 
haft. Patientin  soll  im  Jahre  1866  und  auch  später  bisweilen  Blutspeien 
gehabt  haben.  In  den  letzten  Monaten  ist  sie  bedeutend  schwächer  ge- 
worden,  nichtsdestoweniger  sieht  sie  gar  nicht  kachektisch  aus.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  zeigt  sich  die  Portio  stark  vergrössert,  die 
hintere  Lippe  ist  in  einen  leichtblutenden  Tumor  verwandelt.  Bei  der 
combinirten  Untersuchung  wird  festgestellt ,  dass  der  Uterus  normal  be- 
weglich ist,  die  Adnexa  scheinen  gesund.  Das  Mikroskop  beweist  deutlich 
die  Existenz  von  Carcinom. 

Am  8.  November  wird  Patientin  operirt.  Mit  Hakenzange  wird  die 
Portio  so  weit  wie  thunlich  nach  aussen  gebracht,  da  die  Umschneidung 
der  Portio  sowohl  wegen  der  Enge  der  Vagina  als  wegen  der  Grösse 
der  Geschwulst  sehr  erschwert  wird.  Nach  der  Loslösung  der  Portio 
und  der  Eröfiiiung  des  Peritoneums  wird  der  Uterus  nach  vorne  colbutirt 
und  die  Ligamenta  lata  werden  mit  wenigen  Ligaturen  unterbunden.  Vom 
linken  Ligamentum  latum  rutschte  eine  Ligatur  ab  und  mit  Mühe  wird 
die  daraus  resultirende  Blutung  durch  neue  Ligaturen  gestillt  Prolapsns 
des  Dünndarms.  Reposition  ohne  Mühe.  Auch  hier  fand  die  Köberle- 
Hegar'sche  Drainirmethode  Anwendung.  Am  nächsten  Abend  hatte  Pa- 
tientin 39,5^  C;  140  Pulse  und  erbrach  sich  massig.  Wahrscheinlich  hatte 
Infection  durch  die  Umstülpung  vom  Uterus  stattgefunden.  Seitdem  habe 
ich  immer  in  situ  operirt.  Am  11.  wurde  durch  die  Glasröhre  Jauche  se- 
cernirt;  da  sie  beinahe  ausgestossen  war,  wurde  sie  durch  Gummischläuche 
ersetzt,  durch  welche  längere  Zeit  vorsichtig  desinficirende  Injectionen 
gemacht  wurden.  Am  24.  November  hat  Patientin  einen  Schüttelfrost. 
Fieber  bleibt  fortbestehen.  Im  linken  Parametrium  befindet  sich  ein  Eiter- 
herd. Erst  im  Januar  hört  der  Eiterausfluss  aus  der  Vagina  auf.  Jetzt 
scheint  eine  langsame  Besserung  einzutreten,  der  Appetit  vermehrt  sich 
und  damit  nimmt  das  Körpergewicht  zu.  Patientin  kann  aber  erst  im  April 
nach  Hause  geschickt  werden.  Obwohl  damals  noch  kein  Recidiv  zu 
constatiren  war,  zeigte  sich  dieses  doch  ein  paar  Monate  später.  Darüber 
ging  Patientin  schon  im  October  1884  zu  Grunde. 

IV.  Carcinoma  cervicis.    Totalexstirpaiion.    Heilung,   Recidiv  nach 

6  Monaten, 

Frau  B.,  52  Jahre  alt,  Mutter  von  12  Kindern.  Menopause  ist 
noch  nicht  eingetreten.  Sie  selbst  Hebamme,  kommt  nach  eigener  Unter- 
suchung zu  der  Ueberzeugung,  dass  sie  an  Carcinom  des  Uterus  leidet. 
Patientin  ist  eine  grosse,  dicke,  aber  etwas  anämisch  aussehende  Frau. 
Die  Portio  vaginalis  ist  sehr  stark  verdickt  und  ulcerirend.  Das  Gewebe 
der  ganzen  Portio  zeigt  sich  bei  einem  Versuche,  den  Uterus  herunter- 
zuziehen, sehr  weich  und  zerreissbar.  Nähere  Untersuchung  lehrt,  dass 
der  Uterus  blos  massig  vergrössert  und  normal  beweglich  ist,  indem  die 

34* 
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beiden  Ligamenta  frei  sind.  Das  Mikroskop  lässt  dentlich  Careinom  er- 
kennen. 

Am  15.  Mai  1885  wird  Patientin  operirt.  Die  ntcerirende  Fläche  der 
Portio  wird  erst  mit  Paquelin  behandelt  und  dann  jodoformisirty  um  einer 
Infection  vorzubeugen.  Die  Ligamenta  lata  werden ,  indem  der  ütems 
in  situ  bleibt,  von  unten  nach  oben  in  2  oder  3  Theilen  doppelt  unter- 
bunden und  zwischen  den  beiden  Ligaturen  durchschnitten.  Auch  Hier 
wird  noch  eine  Oiasröhre  eingebracht,  die  am  18.  Mai  entfernt  wird.  Die 
Heilung  schreitet  ohne  jegliches  Fieber  rasch  vorwärts.  Patientin  bekommt 
nur  einen  leichten  Blasenkatarrh,  wodurch  sie  erst  am  23.  Juni  geheilt 
entlassen  werden  kann. 

Die  Untersuchung  des  Präparats  lehrt,  dass  das  Careinom  an  bei- 
den Seiten  schon  auf  das  Vaginalgewölbe  übergegangen  ist;  indessen  ist 
deutlich  zu  constatiren,  dass  im  gesunden  Gewebe  operirt  wurde.  Auch 
mikroskopisch  konnte  man  in  diesem  noch  gesunden  Vaginalgewebe  kein 
Careinom  entdecken.  Die  Mucosa  der  Vorderseite  des  Cervicalkanals  ist 
carcinomatös  entartet;  hingegen  ist  die  Mucosa  vom  Uterus  gesund.  Es 
ist  ein  alveoläres  Careinom;  die  Alveolen  enthalten  grosse  polymorphe 
Zellen  mit  einem  grossen  Kern,  die  zwei  oder  mehr  Eernktfrperchen 
besitzen.  Patientin  lebte  bis  April  1887,  obwohl  sie  schon  wenige  Monate 
nach  der  Operation  locales  Recidiv  bekam. 

V.  Carcinoma  cervids.    Toialexstirpation.    Heilung. 

Frau  E.,  45  Jahre  alt,  Mutter  von  4  Kindern.  Die  letzte  Nieder- 
kunft hatte  vor  15  Jahren  stattgefunden.  Das  letzte  Jahr  war  die  Men- 
struation ausserordentlich  profus.  Von  Januar  bis  zur  Aufnahme  ins 
Spital  (Juni  1885)  hat  Patientin  abwechselnd  mehr  oder  weniger  blutig 
tingirte  Secretion  gehabt.  Seit  April  hat  sie  einen  unangenehmen  Geruch 
verspürt,  Schmerz  im  linken  Hypogastrium  gehabt  und  ist  schwächer  ge- 
worden. Sie  ist  zwar  fett,  aber  sehr  anämisch.  Die  ganze  Portio  ist 
von  einem  sehr  grossen  Gancroid  eingenommen.  Der  Uterus  ist  normal 
beweglich.     Die  Ligamenta  lata  scheinen  absolut  frei. 

Die  Operation  wird  am  19.  Juni  1885  ausgeführt.  In  situ  wird  der 
Uterus  entfernt.  Beide  Ligamenta  lata  werden  in  zwei  Portionen  unter- 
bunden. Während  der  Operation  wird  oft  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung 
irrigirt  Hier  wird  auch  zum  letzten  Male  die  Köberle-Hegar^sche 
Drainirmethode  angewandt.  Am  22.  Juni,  während  Patientin  sich  des 
besten  Wohlseins  erfreute  und  absolut  fieberfrei  war,  fand  ich  die  Glasröhre 
Morgens  mit  Urin  angefüllt,  und  hatte  Patientin  38,3<^  C.  Temp.  Obwohl 
hier  also  einer  der  Ureteren  verwundet  oder  durchschnitten  sein  musste, 
konnte  doch  Patientin  am  6.  Juli  vollkommen  gesund  entiassen  werden. 
Merkwürdigerweise  wurde  sie  von  der  Ureterverwundung  fast  gar  nicht 
belästigt,  zwar  lief  in  den  ersten  Tagen  der  Urin  noch  zum  Theil  ab, 
doch  schon  vor  der  Entlassung  aus  dem  Spital  war  sie  im  Stande,  die 
kleine  Quantität  Urin,  die  sich  in  einem  Reservoir  im  tiefsten  Theile  des 
Vaginaltrichters  befand,  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Urin  ans  der  Blase 
zu  entfernen.  Nachher  hatte  sie  nur  noch  die  Beschwerde,  dass  sie  häufiger 
als  früher  den  Harn  entleeren  musste.  Sie  blieb  aber  bis  jetzt  vollkom- 
men gesund  (10.  November  1887). 
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Das  Präparat  zeigt  eine  Portio,  die  gänzlich  aus  einer  körnigen  Masse 
besteht.  Der  Tumor  reicht  bis  zum  Vaginaldache.  Die  Falten  der  Mn- 
cosa  im  Cervicalkanal  sind  intact.  Es  scheint,  dass  der  Tumor  zum  Theil 
ttbergegriffen  hat  auf  den  hinteren  äusseren  üterusrand,  welcher  in  der 
Fläche  eines  Quadratcentimeters  uneben  und  bröckelig  ist.  Ueberall  scheint 
im  Gesunden  operirt  zu  sein.  Auch  dieses  Carcinom  trägt  den  alveolären 
Charakter.  Die  Zellen  sind  aber  kleiner,  als  im  4.  Falle,  sonst  sind  sie 
ebenso  polymorph  und  haben  die  grossen  Kerne  auch  hier  2  oder  mehr 
Kernkörperchen.  Mikroskopisch  ist  zu  constatiren,  dass  die  makroskopisch 
schon  beschriebcQe  unebene  Stelle  am  hinteren  äusseren  Uterusrand  eben* 
falls  carcinomatös  entartet  ist. 

VI.  Carcinoma  cervicis.    Totalex^iirpation.    Heilung. 

Frau  B. ,  47  Jahre  alt,  Mutter  von  8  Kindern.  Das  jüngste  ist 
5  Jahre.  Die  Menstruation  trat  im  1 2.  Jahre  ein  und  blieb  regelmässig 
bis  vor  V2  Jahre.  Seitdem  trat  sie  alle  14  Tage  auf  und  war  profus. 
In  den  letzten  2  Monaten  hört  der  Blutverlust  nicht  mehr  auf  und  existirt 
nebenbei  starke  Leucorrhoe.  Patientin  hatte  niemals  Schmerzen,  sie  soll 
aber  viel  magerer  und  schwächer  geworden  sein.  Die  letzten  3  Wochen 
hütete  sie  das  Bett.  Die  Untersuchung  lehrt,  dass  Patientin  ein  Cancroid 
der  vorderen  Lippe  hat,  welches  die  Grösse  eines  Apfels  besitzt  und  die 
hintere  Lippe  gänzlich  bedeckt.  Die  Vagina  ist  nach  allen  Seiten  frei. 
Der  Uterus  ist  normal  beweglich. 

Am  20.  November  1885  wird  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  in  situ 
ausgeführt  mit  nur  wenigen  Unterbindungen,  Auf  die  Wundflächen  der 
Ligamenta  lata  wird  etwas  Jodoformpulver  gestreut  und  ein  Tampon  (von 
Gaze,  welche  in  1  pro  mille  Sublimatlösung  gelegen  hat  und  mit  etwa 
3 — 4  Grm.  Jodoform  bestreut  ist)  bis  in  die  Bauchhöhle  gebracht  Er 
reicht  noch  gerade  bis  zu  den  Labia  majora.  Dieser  Tampon  bleibt  in 
diesem  Falle  2  Tage  liegen  und  wird  alsdann  unter  vorsichtiger  Irrigation 
von  lauwarmer  Sublimatlösung  mit  Auseinanderhaltung  der  Labia  entfernt. 
Die  Vagina  wird  absolut  unberührt  gelassen;  nur  werden  täglich  die 
äusseren  Genitalien  1 — 2  mal  mit  Sublimatlösung  abgespült.  In  derselben 
Weise  wurde  in  allen  folgenden  Fällen  verfahren. 

Patientin  hatte  gar  keine  Temperaturerhöhung  und  wurde  am  7.  De- 
cember  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Sie  ist  bis  jetzt  —  alle  3  Monate  kam  sie  zur  Untersuchung  — , 
April  1887,  vollkommen  gesund..  Es  ist  nicht  die  Spur  eines  Recidivs, 
weder  local  noch  im  Bauche,  bei  combinirter  Untersuchung  zu  constatiren.^) 


1)  Im  Mai  1887  wurde  ich  zur  Patientin  gerufen,  die  mit  Fieber  zu  Bette 
lag.  Noch  war  damals  nichts  von  einem  Recidiv  zu  bemerken.  Ein  paar  Wochen 
später  erschien  plötzlich  ein  gleichmässig  runder,  ebener  Tumor  im  linken  Hypo- 
gastrium, den  ich  erst  für  eine  gutartige  Ovarialgeschwulst  hielt,  zumal  da  Pa- 
tientin iVa  Jahre  hindurch  und  auch  jetzt  noch  vollkommen  gesund  aussah  und 
sich  gesund  fühlte.  Als  die  Geschwulst  aher  zusehends  zu  wachsen  anfing  und 
schon  Mitte  Juni  multiple  Tumoren  im  Bauch  aufzuweisen  waren,  musste  von 
jedem  Eingriff  abgesehen  werden.    Es  musste  die  Malignität  der  GeschwülBte,  die 
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Bei  der  mikroskopischen  üntersuchong,  die  für  ein  einfaches  Gan- 
croid  sprach  y  wurde  zur  Qenflge  festgestellt ,  dass  hier  weitaus  im  ge- 
sunden Gewebe  operirt  wurde. 

VIL  Carcinoma  cervicis.   TotcUexsiirpoUion.  Recidiv  nach  4  Monaten. 

Frau  de  Z.,  27  Jahre  alt,  war  4  mal  niedergekommen,  das  letzte  Mal 
vor  einem  Jahre.  Patientin  hat  seit  mehr  als  5  Monaten  starke  Leucor- 
rhoe,  aber  keine  Blutungen ;  nur  nach  Injectionen  der  Vagina  yerliert  sie 
etwas  Blut.  Sie  hat  Schmerzen  und  ein  OefUhl  von  Schwere  in  der  Sacral- 
gegend,  versah  aber  bis  jetzt  ihre  häuslichen  Pflichten.  Patientin  hat  ein 
die  ganze  Vaginalhöhle  ausfüllendes,  beinahe  faustgrosses  Cancroid  der 
hinteren  Lippe,  welches  bis  an  die  Vaginalinsertion  reicht.  Dieses  musste 
vor  der  Operation  entfernt  wex'deu;  sowohl  um  diese  zu  ermöglichen,  als 
um  eine  gehörige  Desinfection  durchführen  zu  können.  Diese  wird  energisch 
mit  9proc.  Carbollösung  gemacht.  Es  wird  jetzt  erst  deutlich,  dass  der 
Uterus  nicht  vergrössert  und  normal  beweglich  ist.  In  den  Ligamenten  ist 
alles  gesund. 

Am  28.  November  1885  wird  Patientin  operirt.  Die  Umschneidnng 
der  Portio  bietet  wesentliche  Beschwerden,  da  das  Cervixgewebe  auch  der 
gesunden  Vorderlippe  derart  weich  ist,  dass  es  weder  mit  Kugelzangen 
noch  SeidenfUden  gelang,  eine  bleibende  Traction  auszuftthren.  In  diesem 
Falle  waren  ziemlich  viele  Unterbindungen  nothwendig.  Eine  leichte  Blu- 
tung im  kleinen  Becken  wird  vorläufig  tamponirt  und  nachher  ein  etwas 
dickerer  Tampon,  der  liegen  blieb,  bis  in  die  Bauchhöhle  gefUhrt  Patient 
hat  nicht  das  geringste  Fieber  und  wird  am  17.  December  geheilt  ent- 


Wenige  Monate  später,  etwa  im  Juni  1886,  zeigte  sich  ein  Recidiv, 
das  wahrscheinlich  von  der  Mucosa  des  Douglas'schen  Raums  ausging, 
von  wo  es  sich  dem  das  Rectum  umgebenden  Zellgewebe  mitgetheilt 
haben  muss.  Vom  Becken  aus  war  auch  deutliche  Drüsenanschwellung 
bis  hoch   herauf  zu  constatiren.     Der  Tod  trat  erst  Februar  1887  ein. 

Die  Untersuchung  des  Präparats  lehrte,  dass  im  Laquear  posterius 
das  Carcinom  sich  weiter  ausgedehnt  hatte,  als  sich  anfllnglich  vermuthen 
liess,  obwohl  auch  mikroskopisch  die  Operation  anscheinend  noch  gerade 
im  gesunden  Gewebe  vorgenommen  zu  sein  schien. 

y/II.  Carcinoma  cervicis.    Vorhergegangene  Amputation  des  Collum. 
Totalexstirpation.   Fortschreitende  Carcinose.   Tod  nach  3  Monaten. 

Frau  F.,  39  Jahre  alt,  war  Mutter  von  4  EiDdern,  von  welchen  das 
jüngste  3  Jahre  alt  ist.  Vor  6  Monaten  begannen  ungewöhnlich  grosse 
Blutverluste  aufzutreten,  sie  ftibrte  aber  keine  Klagen  und  besorgte 
wie  gewöhnlich  ihre  häuslichen  Geschäfte.  Im  October  1885  amputirte 
Dr.  Rembach  in  Rotterdam  ihr  die  Portio  vaginalis.  Die  Blutung 
wurde  dadurch  aber  nicht  beseitigt.  Darauf  wurde  mir  die  Patientin  von 
Dr.  Rembach  im  December  zur  Totalexstirpation  zugeschickt    Sie  sieht 


den  Tod  schon  Anfangs  Juli  dieses  Jahres  herbeiführten,  ausser  Zweifel  gesetzt 
werden. 
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völlig  gesund  ans,  ist  weder  anämisch  noch  abgemagert  und  hat  normale 
Gesichtsfarbe.  Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigte  es  sich;  dass  die 
vordere  Lippe  amputirt  war.  Der  Cervix  ist  derb  und  verdickt.  In 
den  Ligamenta  lata  ist  keine  bestimmte  Anschwellung  zu  constatiren^ 
aber  rechts  scheint  darüber  doch  gezweifelt  werden  zu  kOnnen.  Der 
Uterus  ist  bei  Druck  schmerzhaft  und  die  Untersuchung  ruft  Blutung 
hervor.  Die  Beweglichkeit  des  Uterus  ist  etwas  verringert,  und  die  Unter- 
suchung lässt  befürchten,  dass  die  Trennung  des  Tumors  von  der  Blase 
nicht  leicht  sein  wird.  Unter  diesen  Umständen  würde  ich  sicher  von 
der  Operation  abgestanden  haben,  hätte  die  Patientin,  sich  ihres  Zustandes 
vollkommen  bewusst,  mich  nicht  unter  Thränen  gebeten  ^  das  Mögliche 
zu  versuchen.  Am  13.  December  1885  wird  die  Operation  vorgenommen. 
Sofort  stiess  ich  auf  grosse  Schwierigkeiten  bei  der  Trennung  von  Cervix 
und  Blase.  Auch  beim  vorsichtigsten  Vorgehen  konnte  es  nicht  glücken, 
ohne  dass  eine  ausgedehnte  Blasenwunde  entstand.  Die  Vorderseite  vom 
Cervix  war  ganz  mit  Höckern  versehen ,  an  welchen  die  Blasenwand 
fest  angeheftet  war.  Die  Wunde  wurde  sofort  mit  10  Catgutnähten  ver- 
schlossen und  nach  Injection  in  die  Blase  zeigt  sich  die  Naht  als  gut. 
Bei  der  weiteren  Operation,  die  nichts  Bemerkenswerthes  bot,  bemerkt 
man  ebenfalls,  dass  das  rechte  Ligamentum,  welches  von  der  Vagina  nicht 
ganz  exstirpirt  werden  kann,  nicht  mehr  gesund  ist 

Zwei  Tage  nach  der  Operation  lief  Urin  aus  der  Vagina  ab.  Die 
vier  ersten  Tage  nach  der  Operation  verliefen  fieberlos,  von  da  an  be- 
ginnt die  Patientin  zu  fiebern.  Das  Fieber  verlässt  sie  nie  mehr  völlig. 
Als  Ursache  dafür  scheint  das  ruhig  fortwuchernde  Carcinom  im  Perito- 
neum angesehen  werden  zu  müssen.  Obwohl  Patientin  Ende  Januar  1886 
noch  die  Heimreise  antreten  konnte,  starb  sie  zu  Hause  schon  wenige 
Wochen  später. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  dass  das  Cervixgewebe  an 
der  Vorderseite  carcinomatös  entartet  ist,  indessen  der  Uterus  normal 
befunden  wird.  Auch  die  Schnittfläche  vom  rechten  Ligamentum  latum 
ist  carcinomatös. 

IX,  Carcinoma  cervicis,   Toiaiexsiirpation.   Recidiv  nach  3  Monaten, 

Fräulein  V.,  unverheirathet,  37  Jahre  alt,  war  2 mal  niedergekom- 
men, das  letzte  Mal  1876.  Vor  4  Jahren  behandelte  ich  sie  wegen  einer 
haarfeinen  Fistula  recto-vaginalis,  die  schliesslich  heilte.  Die  Menstrua- 
tion war  bis  December  1885  regelmässig,  dann  blieb  sie  2  Monate  fort, 
um  im  Februar  einer  profusen  Blutung  Platz  zu  machen,  worauf  conti- 
nuirlicher  Blntabgang  folgte.  Sie  hatte  aber  niemals  Schmerzen  und  fühlte 
sich  völlig  gesund.  Patientin  war  nicht  abgemagert.  In  der  Vagina  be- 
findet sich  ein  grosses,  die  ganze  Portio  einnehmendes  Blumenkohlgewächs, 
ohne  dass  das  Vaginalgewölbe  mit  angegriffen  zu  sein  scheint.  Die  Liga- 
menta lata  sind  frei  und  der  Uterus  normal  beweglich.  Zuerst  wird  jetzt, 
wie  in  anderen  derartigen  Fällen,  das  kranke  Gewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt  und  näher  untersucht. 

Die  Operation  fand  am  11.  Mai  1886  statt.  Weder  diese  noch  die 
Heilung,  die  fieberlos  verlief,  ergaben  bemerkenswerthe  Momente.  Am 
16.  Juni  konnte  Patientin  geheilt  die  Anstalt  verlassen.     Die  mikrosko- 
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pische  Untersuchung  lehrte,  dass  blos  die  Portio  afficirt  war,  und  dass 
Cervix  und  Uterus  normal  waren.  Das  mit  dem  Uterus  entfernte  Stück 
Mucosa  der  Vagina  schien  rechts  etwas  uneben,  blutig  tingirt  und  weniger 
glänzend  als  normal. 

Schon  nach  wenigen  Monaten  trat  locales  Recidfv  auf,  woran  Patientin 
noch  im  December  desselben  Jahres  elend  zu  Orunde  ging. 

X.  Carcinoma  corporis  uteri,    Toialexstirpaiion.    Tod  an  Jodo/orm- 
Vergiftung  am  3.  Tage, 

Frau  St.,  57  Jahre  alt,  ist  verheirathet  und  Mutter  von  verschiedenen 
Kindern.  Viele  Monate  wurde  sie  schon  von  ihrem  Arzte,  aber  ohne  jeg- 
lichen Erfolg  behandelt.  Eine  wirkliche  Untersuchung  fand  nie  statt 
Sie  sieht  sehr  anämisch  ans  und  leidet  an  heftigen  Schmerzen  im  kleinen 
Becken  und  in  der  Lendengegend.  Bei  der  Untersuchung  wird  der  Uterus 
sehr  vergrössert  gefunden.  Zwar  ist  die  Portio  normal,  aber  der  Cervix 
scheint  erkrankt  zu  sein.  Dieses  wird  bewiesen  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  mit  dem  scharfen  Löffel  dem  Cervix  entnommenen  Ge- 
webes, welches  deutlich  carcinomatös  ist.  Da  der  Uterus  gut  beweglich 
ist  und  die  Ligamenta  lata  frei  sind,  wird,  obwohl  der  Uterus  sehr  an- 
sehnlich vergrössert  ist,  zu  der  Exstirpation  per  vaginam  geschritten. 

Am  10.  November  1886  wird  diese  ausgeführt.  Eine  grosse  Schwie- 
rigkeit bei  der  Operation  ist,  dass  bei  Druck,  der  auf  den  Uteruskörper 
ausgeübt  wird,  stinkende  Jauche  aus  seinem  Innern  hervorquillt.  Weder 
bei  der  Anwendung  des  scharfen  Löffels  im  Cervix,  um  ein  krankes 
Oewebsstückchen  zur  Untersuchung  zu  gewinnen,  noch  bei  der  combi- 
nirten  Untersuchung  war  etwas  vorgekommen,  was  hierauf  hingewie- 
sen hätte.  Um  einer  Infection  vorzubeugen,  wird  die  Portio  so  genau 
wie  nur  möglich  geschlossen  und  sehr  oft  irrigirt.  Endlich  glückte 
es  mir  mit  grosser  Mühe,  den  sehr  umfangreichen  Uterus  ohne  Blntong 
durch  die  Vagina  nach  aussen  zu  befördern.  Darauf  benutzte  ich  aus 
Furcht  vor  Infection  sowohl  direct  auf  die  Wundflächen  der  Ligamenta 
lata  als  in  und  auf  den  Tampon  viel  mehr  Jodoformpulver,  als  ich  je 
bei  einer  derartigen  Operation  anwandte,  etwa  10  Qrm.  Am  selben 
Abend  zeigte  die  Patientin  schon  die  Anfänge  einer  Jodoformintoxication. 
Am  nächsten  Tage  war  die  Abendtemperatur  38^^  C.  Obwohl  der  Tam- 
pon aus  der  Vagina  entfernt  wurde,  wobei  der  ganz  normal  aussehende 
Dünndarm  prolabirte  und  bequem  reponirt  werden  konnte,  nahm  die  In- 
tensität der  Intoxicationserscheinungen  derart  zu,  dass  Patientin  am  Abend 
des  3.  Tages  starb.  <) 

Die  Untersuchung  des  Präparats  lässt  den  Uterus  als  stark  vergrössert 
erkennen.  Die  Wand  ist  sehr  verdickt,  die  Mucosa  der  Uterushöhle  gänz- 
lich verschwunden,  nur  die  untersten  Theile  des  Cervix  noch  normal. 
Weiter  findet  sich  ein  bohnengrosser  Tumor  an  der  hinteren  Fläche  des 
Uterus.  Mit  dem  Mikroskop  entdeckt  man,  dass  der  Tumor  aus  einem 
zellenreichen  Oewebe  mit    kernigem  Bindegewebsstroma   besteht.     Die 

1)  Vgl.  Verhandlangen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  S.  221. 
Leipzig  1886.  —  Ehrendorfer,  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XXU.  —  König 
und  Andere  über  Fälle  von  Jodoformtod. 
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Zellen  sind  unregelmttasig  und  haben  sehr  abwechselnde  Formen.  Sie 
besitzen  viele  Kerne.  Der  Tumor  dringt  überall  zwischen  den  Muskeln 
des  Uterus  nach  innen  und  hat  den  Charakter  eines  MeduUarcarcinoms. 

XL  Carcinoma  cervicis.    Toiaiexsiirpaüon.   Heilung. 

Frau  J^  42  Jahre  alt,  hat  2  Kindery  welch  beide  schon  über  20  Jahre 
sind.  Sie  ist  eine  gut  genährte ,  gesund  aussehende  Frau.  Ihre  Men- 
struatioUy  die  bis  August  1886  normal  war,  zeigte  sich  seitdem  in  un- 
aufhörlichem Verluste  von  Blut  oder  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit, 
wobei  sie  aber  niemals  Schmerz  empfand.  Die  Untersuchung  ergiebt  den 
Uterus  beweglich,  die  Ligamenta  als  gesund  und  den  Tumor  der  Portio 
als  ein  Cancroid. 

Am  6.  December  wird  die  Ezstirpatio  per  vaginam  vorgenommen. 
Der  Uterus  wird  in  situ  mit  nur  wenigen  Unterbindungen  entfernt.  Ein 
Jodoformgazetampon  wird  bis  in  die  Bauchhöhle  geführt.  Dieser  wird 
am  3.  Tage  gänzlich  entfernt.  Patientin  hat  die  ersten  5  Tage  gar  kein 
Fieber,  dann  hat  sie.  2  Tage  hindurch  eine  leichte  Fieberbewegung,  die 
aber  am  3.  Tage  wieder  durch  eine  absolut  normale  Temperatur  abgelöst 
wird.  Vom  14.  December  an  hütet  Patientin  zwar  noch  das  Bett  wegen 
eines  leichten  Blasenkatarrhs,  wird  aber  in  den  ersten  Tagen  des  Januar 
1887  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Das  Carcinom  der  vorderen  Lippe  ist  alveolärer  Natur.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  lehrt,  dass  die  Schnitträuder  überall  in  gesundem 
Oewebe  verlaufen  und  sehr  weit  vom  kranken  Gewebe  entfernt  sind. 

XIL  Carcinoma  cervicis.   Unvollendete  Operation.  Heilung.  Tod  nach 

11  Monaten. 

Frau  H.,  42  Jahre  alt,  ist  21  Jahre  verheirathet  und  hat  vier  bereits 
erwachsene  Kinder.  Die  Menstruation  war  nur  das  letzte  Jahr  unregeU 
massig.  Ausserdem  ist  Patientin  infolge  einer  Stimmbandaffection ,  die 
schon  vor  l  V2  Jahren  anfing,  ohne  Stimme.  Keine  Behandlung,  auch  nicht 
eine  antisyphilitiscbe,  hatte  darauf  einigen, Einfluss  gehabt,  so  dass  die 
Diagnose  Syphilis,  die  übrigens  viel  Wahrscheinlichkeit  hatte,  weil  andere 
sichere  Symptome  nicht  fehlten,  ihren  besten  Halt  verlor.  Ebenso  wie 
in  den  Fällen  I,  III,  VIII,  IX,  XIV  und  XV  war  hier  alle  Ursache,  eine 
primäre  Affectio  gonorrhoica  anzunehmen,  beweisen  Hess  sich  diese  aber 
nicht.  Seit  Biärz  1885  hatte  Patientin  stets  Fluor  albus,  im  April  und 
später  kurze,  aber  heftige  Uterinblutungen,  die  Patientin  sehr  schwächten. 
Die  blasse  Gesichtsfarbe,  die  sie  auszeichnet,  soll  sie  schon  seit  Jahren 
gehabt  haben.     Schmerz  hat  sie  niemals  gehabt. 

Bei  innerer  Untersuchung  wird  Carcinoma  cervicis  gefunden;  die 
Parametria  scheinen  frei  zu  sein,  aber  die  etwas  verringerte  Beweglich- 
keit vom  Uterus,  verursacht  durch  Schwellung  in  der  prävesicalen  Gegend, 
Hess  fürchten,  dass  sich  bei  der  Operation  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten zeigen  würden. 

Am  7.  JuH  1885  fand  die  Operation  statt.  Ich  merkte  bald,  dass 
Blase  und  Uterus  so  fest  verwachsen  waren,  dass  eine  Trennung  beinahe 
unmöglich  war.  Schon  waren  die  Parametria  eröffnet,  die  Arteriae  uterinae 
unterbunden,  als  bei  dem  Versuche,  die  Blase  und  den  Uterus  stumpf  zu 
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trennen,  in  die  erstere  ein  grosser  Riss  von  mir  gemacht  wnrde.  Daranf 
wnrde  dieser  sofort  genäht  und  die  Operation ,  da  von  einer  weiteren 
Trennung  als  unzulässig  abgesehen  werden  musste,  unvollendet  gelassen. 
Am  8.  August  verliess  die  Patientin  mit  gut  funetionirender  Blase  und 
ohne  Fistel  das  Krankenhans,  um  1  Jahr  später  bei  zunehmendem  Leiden 
zum  Schluss  an  Urämie  zu  sterben. 

XIII,  Carcinoma  cervicis,    Exstirpation  durch  den  BaucfischniiL     Tod 
an  Shock  nach  24  Stunden. 

Frau  S.,  32  Jahre  alt  und  verheirathet,  hat  3  Kinder,  von  welchen 
das  jüngste  4  Jahre  alt  ist.  Bis  October  1S84  war  Patientin  völlig  gesund 
und  die  Menstruation  normal.  Seitdem  hatte  sie  beinahe '  unaufhörlich 
Blutungen,  keine  Schmerzen,  wurde  aber  zusehends  schwächer. 

Patientin  ist  allgemein  abgemagert.  Die  Vagina  ist  namentlich  im 
oberen  Theil  sehr  verengt,  so  dass  es  unmöglich  scheint,  den  vergrösserten 
Uterus  per  vaginam  zu  entfernen.  Am  17.  Februar  1885  wird  das  Bvide- 
ment  und  die  Kauterisation  der  carcinomatösen  Portio  ausgeführt  und 
dabei  constatirt,  dass  der  Uterus  frei  beweglich  ist  und  die  Ligamenta 
lata  gesund  sind. 

Am  24.  Februar  wird  die  Operation  mit  dem  Bauchschnitt  unternom- 
men. Da  eine  der  Ligaturen  vom  Ligamentum  latum  abglitt,  entstand 
plötzlich  eine  schwere  Blutung,  wodurch  Patientin  sofort  stark  coUabirte. 
Die  blutenden  Gefässe  wurden  zwar  alsbald  unterbunden,  da  aber  der 
Puls  sehr  klein  blieb,  wurde  die  Operation  so  schnell  wie  möglich  zu 
Ende  geführt. 

Nachdem  Aetherinjectionen  und  andere  excitirende  Mittel  angewandt 
waren,  verbesserte  sich  der  Puls.  Die  Haut  bleibt  aber  feucht  und  kalt. 
Die  Function  der  Blase  ist  normal.  Blutung  kann  ausgeschlossen  werden. 
Die  Patientin  erholt  sich  aber  nicht,  nach  24  Stunden  Exitus  letalis  an 
Shock. 

Die  Section  wurde  gemacht.     Weder  Blutung  noch  Peritonitis. 

JCIF.  Carcinoma  cervicis.    Konische  Excision.    Heilung,    Recidiv  nach 

3  Monaten. 

Fräulein  B.,  28  Jahre  alt,  hatte  zwar  geschlechtlichen  Umgang  ge- 
pflogen, wurde  aber  niemals  gravida.  Vor  etwa  6  Monaten  begann  die 
Menstruation  ungewöhnlich  profus  aufzutreten.  Vor  2  Monaten  hatte  sie 
eine  14  Tage  anhaltende  schwere  Blutung.  Die  Portio  vaginalis,  nament- 
lich die  hintere  Lippe,  ist  in  einen  ulcerirenden  Tumor  verwandelt,  wel- 
cher bei  jeder  Bertlhrung  blutet.  Am  30.  October  1884  wird  die  konische 
Excision  gemacht,  und  da  die  Vagina  so  eng  ist,  dass  weder  der  Uterus 
ordentlich  heruntergezogen  werden  kann,  noch  das  Anlegen  von  Ligaturen 
und  Suturen  möglich  ist,  muss  das  Ferrum  candens  auf  die  blutende 
Fläche  angewandt  werden.  Patientin  bekam  darauf  am  12.  November 
ohne  nachweisbare  Ursache  Fieber  mit  Schüttelfrösten.  Erst  nach  mehr 
als  2  Wochen  hört  das  Fieber  auf  nach  dem  Qebranche  von  Antipyrin. 
Am  24.  December  wird  die  Patientin  geheilt  entlassen,  aber  sie  bekam 
bald  darauf  Recidiv,  woran  sie  schon  nach  wenigen  Monaten  starb. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  gab  keine  Veranlas- 
sung zu  der  Meinung,  dass  nicht  sehr  weit  im  Qesnnden  operirt  wäre. 

äF,  Carcinoma  cervicis.  Einseitige  supravaginale  Amputation,  Heilung. 
Recidiv  nach  6  Monaten. 

Frau  V.  d.  L.,  31  Jahre  alt,  heirathete  vor  10  Jahren.  Ihr  jüngstes 
Kind  wurde  vor  8  Jahren  geboren.  Nachher  lebte  sie  mit  Anderen  im 
Goncubinat.  Vor  8  Tagen  hatte  sie  das  erste  Mal  einen  ausserordentlich 
grossen  Blutverlust.  Da  sie  ebenfalls  Hebamme  war,  wie  in  Fall  IV 
und  VIII,  wurde  sie  von  dieser  Erscheinung  sehr  beunruhigt  und  suchte 
Hülfe  im  Bttrgerkrankenhaus,  wo  sie  in  meiner  Abwesenheit  von  meinem 
Assistenten,  Herrn  Dr.  C.  F.  A.  Koch,  operirt  wurde. 

Die  Operation  fand  am  27.  Juli  1885  statt  Der  Uterus  wird  leicht 
bis  in  den  Introitus  vaginae  gebracht,  die  Portio  von  der  Mucosa  hoch 
hinauf  gelöst  und  die  vordere  Lippe  keilförmig  hoch  und  weit  excidirt. 
Dann  wird  die  Wundfläche  mit  Paquelin  kauterisirt.  1  Stunde  später  ent- 
steht eine  so  heftige  Blutung,  dass  die  Tamponade  Anwendung  finden 
muss.  Der  Tampon  bleibt  bis  zum  3.  August  liegen.  Patientin  hat  vom 
1. — 6.  August  hohes  Fieber,  bis  zu  39,5  ^  G.  und  bleibt  nachher  noch  lange 
Klage  führend  über  Schmerzen  im  Unterleibe,  ohne  dass  je  etwas  Ver- 
dächtiges zu  finden  ist.  Am  19.  August  wird  sie  geheilt  entlassen.  Im 
November  und  später  bis  Juli  1886  giebt  sie  stets  gute  Nachrichten  von 
sich,  lässt  sich  aber  nicht  mehr  sehen.  Im  September  wird  sie  ganz  un- 
erwartet in  das  Krankenhaus  gebracht.  Sie  liegt  in  tiefem  Koma  und 
stirbt  in  diesem  Zustande  nach  wenigen  Tagen,  ohne  Urinsecretion  und 
ohne  dass  in  der  Blase  mehr  als  einige  Tropfen  trüben  stinkenden  Urins 
gefunden  werden. 

Die  Sectio n  ergiebt  das  Nachfolgende :  Im  kleinen  Becken  liegt  ein 
faustgrosser,  mit  der  Beckenwand  fest  verwachsener  Tumor,  der  sich  im 
Ligamentum  latum  dextrum  entwickelt  und  den  Uterus  nach  links  hinüber 
gedrückt  hat;  mit  diesem  ist  der  Tumor  ebenfalls  sehr  innig  verbunden. 
Der  rechte  Ureter  ist  oberhalb  des  Tumors  stark  ausgedehnt  und  hat  bei 
der  Niere  die  Dicke  eines  Fingers.  Das  Nierenbecken  ist  enorm  erweitert 
und  enthält  100  Orm.  leicht  gefärbte  Fltlssigkeit,  die  Corticalsubstanz  ist 
trübe  und  aufgequollen,  die  Qlomeruli  sind  beinahe  nicht  mehr  wahrnehm- 
bar. Der  Tumor  hat  schon  angefangen  sowohl  in  die  Blase  als  in  den 
rechten  Ureter  durchzuwuchem. 

Wir  haben  also  ein  Recidiv  des  Carcinoms  im  Ligamentum  latum 
dextrum,  Druck  und  Abschliessung  des  rechten  Ureters,  Cystitis,  Hydro- 
nephrose  rechts,  trübe  Schwellung  in  der  linken  Niere,  unvollkommene 
Urinsecretion,  Urämie  mit  Koma,  worauf  der  Tod  folgte. 

Für  die  Statistik  ist  diese  Reihe  von  operirten  Fällen  zu  klein.  0 
Auch  ist  eine  der  Operationen  noch  in   zu  später  Zeit  ausgeführt 

1)  Eher  würde  solches  mit  einer  grösseren  Zahl  der  Fall  sein  können;  zur  Zeit 
giebt  es  aber  noch  keine  Statistik,  mit  welcher  wir  uns  zufrieden  geben  können, 
auch  nicht  mit  der  von  Martin  (Duvelius)  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
Nr.  5  von  diesem  Jahre.  £r  theilt  uns  da  mit,  dass  er  von  44  Yagmalexstirpationen 
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worden  (es  yerflosBen  erst  1 1  Monate),  um  jetzt  schon  von  bleibender 
Heilung  reden  M  können. 

Im  Allgemeinen  kann  ich  sagen,  dass  der  1.  Fall  mehr  als  3  V2  Jahre 
vollkommen  gesund  gewesen  ist,  und  dass  in  Fall  V  und  XI  ebenfalls 
noch  kein  Recidiv  besteht 

Uebersehe  ich  die  15  Fälle,  dann  wflrde  ich,  wenn  ich  diese 
jetzt  in  Behandlung  bekäme,  Fall  II,  IV,  VII,  VIII  und  IX  für  unge- 
eignet erklären,  um  noch  durch  die  Totalexstirpation  per  vaginam 
gerettet  zu  werden.  Ich  glaube,  dass  wenigstens  für  einzelne  dieser 
Fälle  mit  der  Methode  durch  den  Bauchschnitt  mehr  bleibender  Nutzen 
hätte  erreicht  werden  können.  Dasselbe  gilt  für  die  Fälle  XIV  und 
XV,  wo  die  partiellen  Operationen  sehr  bald  durch  Recidiv  gefolgt 
wurden.  Vielleicht  hätte  auch  in  diesen  Fällen  eine  eingreifendere 
Operationsmethode  bessere  Erfolge  erzielt.  0 


70,3  Froc.  HeiluBgen  aufweieeD  kann,  allein  Jahresfrist  ist  ein  zu  kurzer  Tennin. 
—  Wenn  nach  mehreren  Jahren  die  namhaftesten  Gyn&kologen  einzeln  ihre 
Fälle  genau  durchmustern  und  publiciren,  bezweifle  ich,  ob  der  Heilungsprocent- 
satz  ein  so  ansehnlicher  wird  sein  können.  Wenn  diese  verschiedenen  Statistiken 
auch  weniger  glänzende  Zahlen,  als  die  von  Martin,  au&uweisen  haben  werden, 
wäre  es  nur,  weil  ich  hoffe,  dass  bei  diesen  die  Heilungsdauer  von  einem  auf  zwei, 
oder  besser,  auf  drei  Jahre  ausgedehnt  wird,  und  dass  alle  später  operirten  Fälle 
vorläufig  von  der  Zusammenstellung  ausgeschlossen  bleiben.  So  verspreche  ich  mir 
als  Resultat  der  Statistiken  von  den  verschiedenen  Operateuren  sowohl,  dass  die 
Yaginalexstirpation  die  einzig  anzuempfehlende  Operation  sein  wird  für  die  An- 
fangsstadien  vom  Uteruscarcinom,  als  dass  man  fQr  die  weiter  fortgeschrittenen 
Fälle  zur  fiauchoperation  zurückgreifen  wird. 

1)  Dieser  Aufsatz  wurde  schon  Anfang  1887  geschrieben.  Seitdem  machte 
ich  2  weitere,  sehr  schwierig  ausführbare,  aber  glücklich  und  ohne  Fieber  ver- 
laufene Yaginalexstirpationen,  so  dass  die  Zahl  der  letzteren  jetzt  13  beträgt 


XX. 

Untersuchungen  Aber  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Verwachsung 
peritonealer  Blätter/) 

Von 

Br.  Ernst  Oraser, 

Privatdooent  und   AMlatent  an  der  ehirnrg.  Klinik  sa  Erlangen. 

(Hierzu  Tafel  IV— VII.) 

Die  WundbehandlaDg  macht  bei  jedem  Chirurgen  einen  so  be- 
trächtlichen Theil  seiner  Thätigkeit  aus,  dass  es  als  ganz  selbstver- 
ständlich erscheint,  wenn  Jeder,  der  es  mit  Wanden  za  than  hat,  den 
Wunsch  hegt,  sich  selbst  davon  zu  überzeugen,  in  welcher  Weise  die 
Heilungsvorgänge  in  dem  Organismus  sich  abspielen.  Die  Frage  ist 
aber  nicht  nur  in  allgemein  wissenschaftlicher  Hinsicht  interessant 
und  in  hohem  Grade  anziehend,  sondern  sie  ist  auch  mehr  und  mehr 
in  den  Vordergrund  des  praktischen  Interesses  getreten,  seitdem  wir 
einigermaassen  gelernt  haben,  dem  verletzten  Organismus  einen  be- 
stimmten Wundverlauf  abzuzwingen,  welcher  Thatsache  die  operative 
Chirurgie  ihre  grössten  Fortschritte  verdankt.  Vermögen  wir  über- 
haupt festzustellen,  dass  in  dem  Verlaufe  der  Heilung  verschiedene 
Möglichkeiten  bestehen,  welche  für  den  Betroffenen  von  ungleichem 
Werthe  sind,  so  ist  es  die  Aufgabe  der  wissenschaftlichen  Forschung, 
festzustellen  einerseits,  welche  Art  der  Vereinigung  für  den  Patienten 
die  beste  ist,  andererseits,  ob  es  Mittel  giebt,  in  der  Mehrzahl  der 
FäUe  auf  den  Verlauf  der  Heilung  mit  einiger  Sicherheit  bestimmend 
einzuwirken. 

Nun  müssen  wir  rückhaltlos  anerkennen,  dass  durch  die  viel- 
fachen Untersuchungen  auf  diesem  Gebiet,  bei  denen  die  besten  Kräfte 
thätig  gewesen  sind,  viele  wichtige  Resultate  zu  Tage  gefördert  und 
zum  Theil  auch  allgemein  anerkannt  sind,  ja  es  möchte  vielleicht 
bei  oberfiächlichlicher  Ueberlegung  den  Anschein  haben,  als  ob  ein 

1)  Als  HabilitationsBchrift  bei  der  medicinischen  Facultät  der  Universität 
Erlangen  eingereicht  im  Sommersemester  1886. 


534  XX.  Graser 

rechtes  Bedttrfniss  nfieh  einer  neaen  Bearbeitung  dieser  Fragen  nicht 
vorhanden  sei.  Als  mir  Prof.  Heineke,  dem  ich  gleich  hier  am 
Beginne  meiner  Arbeit  den  tiefgeflihltesten  Dank  fllr  das  warme  Inter- 
essci  für  die  mannigfachen  Anregungen  und  Unterstützungen,  die  ich 
dabei  von  ihm  erfuhr,  aussprechen  möchte,  den  Vorschlag  machte, 
den  Vorgang  bei  der  Verheilung  seröser  Häute  einer  experimentellen 
Prüfung  zu  unterziehen,  machte  ich  mich  zunächst  an  eine  genaue 
Durchsicht  der  vorhandenen  Literatur.  Ich  muss  gestehen,  dass  es 
nicht  gerade  sehr  ermuthigende  Eindrücke  waren,  die  ich  zuerst  dar- 
aus empfing.  Immer  weiter  dehnte  sich  der  Gesichtskreis  der  in  Be- 
tracht zu  ziehenden  Thatsachen,  und  es  musste  schon  bald  zum  Be- 
wuBstsein  kommen,  dass  neue  Untersuchungen  auf  dem  Gebiete  der 
Wundheilung  sich  mit  Fragen  zu  befassen  hatten,  deren  Entscheidung 
von  principiellster  Bedeutung  für  unsere  ganzen  Anschauungen  sind, 
Fragen,  deren  Beantwortung  schon  aus  dem  Grunde  von  vorneherein 
als  eine  sehr  schwierige  erscheinen  musste,  als  trotz  der  zahlreichen 
diesbezüglichen  Untersuchungen,  die  zum  Theil  von  den  hervorragend- 
sten Fachmännern  unternommen  waren,  bis  jetzt  eine  allgemeinere 
Uebereinstimmung  nicht  erzielt  werden  konnte. 

Wenn,  ich  mich  trotz  dieser  Bedenken  an  die  Aufgabe  heran- 
wagte, so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  weil  die  Untersuchungen, 
auch  ohne  auf  diese  wichtigsten  Fragen  einzugehen,  geeignet  schienen, 
unsere  Kenntnisse  auf  dem  engeren  Gebiete,  in  dem  sie  sich  bewegen 
sollten,  zu  erweitem  und  eine  Anzahl  praktisch  wichtiger  Fragen  zu 
beantworten,  und  weil  auf  Grund  der  Besonderheiten  dieser  Theile 
die  Hoffnung  nicht  ausgeschlossen  schien,  dass  auch  für  die  Entschei- 
dung der  berührten  principiellen  Fragen  einige  Ergebnisse  sich  her- 
ausstellen könnten.  Um  aber  auf  die  Frage  nach  der  Nothwendig- 
keit  weiterer  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  eine  bestimmte 
Antwort  geben  zu  können,  müssen  wir  einen  eingehenden  Blick  auf 
die  bisherige  Entwicklung  der  Lehre  werfen  und  daraus  den  Hinweis 
auf  das,  was  noch  zu  thun  übrig  geblieben,  entnehmen. 

Die  Wundheilung  steht  in  innigstem  Zusammenhang  mit  den  ent- 
zündlichen Vorgängen,  und  gerade  dieser  enge  Gonnex  macht  die  Be- 
antwortung vieler  Fragen  so  schwierig.  Jeder  principielle  Standpunkt 
in  der  Entzündungslehre  musste  auch  einen  principiellen  Standpunkt 
in  der  engeren  Frage  Über  den  Vorgang  der  Wundheilung  zur  Folge 
haben.  Und  so  ist  es  wenigstens  bei  einer  geschichtlichen  Darlegung 
nicht  möglich,  diese  beiden  Fragen  gesondert  zu  behandeln,  sondern 
es  muss  die  Lehre  von  der  Herkunft  des  Entzündungstumors  mit  be- 
rücksichtigt werden. 


Untersachoogen  über  die  Vorgänge  bei  Verwachsung  peritonealer  Blätter.    535 

Am  leichtesten  wird  es  sein,  einen  Ueberblick  zu  gewinnen,  wenn 
wir  uns  einige  Namen  als  Marksteine  aa&tellen.  Ich  glaube  der  ge- 
schichtlichen Entwicklung  keinen  Zwang  anzuthun,  wenn  ich  folgende 
Namen  besonders  hervorhebe: 

1.  J.  Hunter  (Schwann,  Rokitansky), 

2.  Virchow, 

3.  Cohnheim  —  Stricker  (Ziegler),  v.  Recklinghausen, 

4.  Flemming. 

Nach  J.  Hunte rO  beginnt  die  Heilung  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung durch  das  Blut,  welches  als  ein  lebendiger  Bestandtheil  des  Kör- 
pers nirgends  reizt  und  rasch  nach  Resorption  der  rothen  Theile  unter 
Zurücklassung  der  gerinnenden  Lymphe  in  feste  Substanz  umgewandelt 
wird,  da  der  Lymphe  die  Fähigkeit  zukommt,  alle  möglichen  Gewebe, 
Gefässe,  ja  selbst  Nerven  zu  bilden.  Auch  die  Vereinigung  durch  ad- 
häsive Entzündung,  bei  welcher  eine  gerinnbare  Lymphe  aus  den  Gefässen 
oder  wahrscheinlicher  aus  den  anliegenden  Zellen  austritt,  kann  ebenso 
rasch  vor  sich  gehen,  da  diese  Lymphe  ebenso  rasch  wie  die  vom  Blut 
zurückgebliebene  vasculös  wird.  Auch  können  sich  die  durchschnittenen 
Gefässenden  unmittelbar  wieder  vereinigen,  welchen  Vorgang  er  Inoscu- 
lation  nennt.  Dieser  Vorgang,  der  auch  nach  Hunt  er 's  Ansichten  nur 
sehr  selten  vorkommt,  wurde  von  Wharton  John-)  durch  directe 
Beobachtung  bestätigt,  welcher  berichtet,  dass  er  in  einer  Froschpfote 
zwei  getrennte  Gefässenden  sich  unter  Zwischenlagerung  eines  kurzen 
Kanals  direct  vereinigen  gesehen  habe.  Sind  die  getrennten  Gewebsflächen 
weiter  von  einander  entfernt,  so  tiitt  suppurative  Entzündung  und  erst 
nach  längerem  Verlauf  Heilung  durch  Granulationsbildung  ein.  Die 
Hunter'sche  Ansicht,  dass  sich  überall  im  Körper  aus  plastischen  Flüssig- 
kelten unabhängig  vom  übrigen  Kreislauf  Blut  und  Gefksse  bilden  können, 
ist  als  Kern  seiner  Lehre  aufzufassen  und  hat  lange  Zeit  Geltung  be- 
halten; namentlich  hat  sie  für  die  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Ge- 
fässbildung  als  Quelle  vieler  Irrthümer  und  falscher  Beweisführung  ge- 
dient, indem  selbst  sehr  hervorragende  Forscher  sich  immer  wieder  auf 
Hunter  und  den  von  ihm  gebrauchten  Vergleich  mit  dem  Hühnerembryo 
stützten  (Home 3),  Laennec^),  AndraP)).  Den  Eiter  fasstHunter 
als  eine  Secretion  der  Gefässe  auf,  die  im  Verlauf  der  Entzündung  eine 
drüsenartige  Beschaffenheit  angenommen  haben  sollen.    . 

Die  nächste  Zeit  beschränkte  sich  darauf,  die  Vermuthungen  über 
die  Herkunft  der  Eiterkörperchen  um  einige  neue  zu  vermehren;  die 
Einen  Hessen  sie  durch  eine  Art  von  Gährungsprocess  aus  den  Gewebs- 
zellen hervorgehen.  Andere  wieder  waren  der  Meinung,  die  rothen  Blut- 
zellen selbst  könnten  sich  in  Eiter  umwandeln  (Gendrin^)). 

1)  A  treatise  on  the  blood  etc.   Deutsch  yon  Heben  streit.  1797. 

2)  Gay*8  Hospital  raports.  185U.  p.45. 

3)  Meckere  Archiv  für  Physiologie.  Bd.  V. 

4)  Traitö  de  Tauscultation  medicale.  1837. 

5)  Cliniqae  medicale.  Tom.  IV. 

6)  Histoire  anatornique  des  inflammations.  1826. 
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Die  Lehre  Schwann 's  0  ▼on  den  frnchtharen  Blastemen  (welche, 
wie  das  Blntsernm,  die  entzündliche  Lymphe,  alle  möglichen  Oewebs- 
demente  aus  sich  hervorgehen  lassen  könnten)  war  auch  fruchtbringend 
für  nene  Hypothesen,  die  sich  allerdings  mehr  auf  die  Herkunft  der 
Blasteme,  als  der  darin  enthaltenen  Zellen  richteten.  Rokitansky 2) 
sah  in  der  Exsudation  eines  albuminösen  Blastems  die  erste  und  haupt- 
sächlichste Erscheinung  der  Entzüodung,  und  nach  ihm  gingen  nun  aus 
diesen  Blastemen  die  verschiedenen  Elemente  hervor;  so  bildeten  sich 
die  Eiterkörperchen  durch  Zusammenlegen  mehrerer  Molecularkömchen. 
Durch  Combinationen  mit  Faserstoff  entstehen  dann  verschiedenartige  Pro- 
ducte.  Auch  die  sogenannten  Fleischwärzchen  bilden  sich  gemeinsam 
mit  dem  Eiter  ans  den  Blastemen,  entweder  mit  einem  zelligen  Zwischen- 
stadium, aus  dem  erst  allmählich  die  Faserelemente  hervorgehen,  oder  in- 
dem sich  die  faserigen  Bestandtheile  unmittelbar  aus  einem  erstarrenden 
Faserstoffblastem  durch  Spaltung  entwickeln.  Aus  diesen  wird  anter 
gleichzeitiger  Oefässentwicklung  die  Narbe  gebildet  (Narbenbildung  per 
secundam  intentionem).  Den  Grund  zur  Exsudation  sah  Rokitansky 
in  einer  chemischen  Alteration  des  Faserstoffs,  Simon 3)  in  einer  Ver- 
mehrung des  im  Blute  circulirenden  Faserstoffs,  wodurch  erst  das  Exsu- 
dat die  Fähigkeit  gewinne,  eine  Oewebsbildung  herbeizuführen.  Auch 
Henle^)  theilte  den  Standpunkt  Rokitansky 's,  suchte  aber  den  Grund 
für  die  Ansammlung  des  Exsudats  in  einer  verminderten  Abführung  dorcb 
die  Lymphgefässe. 

Hatten  diese  Forscher  das  Hauptgewicht  auf  die  immerhin  aus  der 
Blutbahn  stammende  Exsudation  gelegt,  so  trat  nun,  und  damit  kommen 
wir  zu  unserem  zweiten  Abschnitt,  für  längere  Zeit  ein  gänzlicher  Um- 
schwung ein  durch  Virchow^),  der  mit  seinem  Cardinalsatze :  ,,Omnia 
cellula  e  cellula'',  wohl  für  immer  der  Blastemlehre  den  Boden  entzogen  hat. 

Er  verlegte  die  Bildung  der  specifischen  Entzündungsproducte,  des 
Eiters  und  des  Faserstoffs,  in  die  Gewebszellen  selbst  und  wies  nach, 
dass  bei  der  entzündlichen  Reizung  die  Gewebselemente  in  Wucherung 
gerathen  und  durch  Theilung  zu  der  Entstehung  einer  neuen  Zellenbrut 
Veranlassung  geben,  welche  dann  die  Schwellung  des  entzündeten  Ge- 
webes zur  Folge  haben.  Seit  dieser  Zeit  besteht  ein  principieller  Gegen- 
satz zwischen  einer  Einwanderungstheorie,  welche  den  Ursprung  der 
entzündlichen  Producte  auf  die  Blutgeflisse  zurückführt,  und  einer  Pro- 
liferationstheorie,  welche  eine  extravasculäre  Entstehung  aus  den  Gewebs- 
zellen selbst  annimmt.  Diese  Lehre  wurde  zunächst  von  Virchow  selbst 
durch  eine  grosse  Reihe  einzelner  Beobachtungen  gestützt  und  war  lange 
Zeit  die  herrschende  und  fast  ausschliesslich  geltende.  Besonders  l^- 
weisend  erschienen  die  Versuche  an  gefässlosen  Geweben,  die  von  Vir- 


1)  Mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Uebereinstimmung  der  Thiere  und 
Pflanzen.  1839. 

2)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1846. 

3)  Holme^B  System  of  surgery.  Vol.  I.  42. 

4)  Pathologische  Untersuchungen.   Berlin  1840. 

5)  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie.  I.  Virchow's  Archiv.  I.  272, 
IX.  307:  Cellularpathologie. 
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chow's  Schülern  und  Anderen  mit  Rttcksicht  darauf  unternommen  wurden. 
Durch  Verletzungen  der  Hornhaut,  wie  sie  von  Virchow,  Strube, 
C.  0.  Weber  0  mit  scharfen  Instrumenten,  Durchziehen  von  Fäden, 
Aetzungen  vorgenommen  wurden,  gelang  es,  Anschwellungen  an  den  be- 
troffenen Theilen  hervorzurufen,  für  welche  Vermehrung  der  Hornhaut- 
Zellen  als  Ursache  aufgefunden  wurde,  in  so  hohem  Maasse,  dass  an 
manchen  Stellen  die  ursprüngliche  Substanz  ganz  verschwindet  und  nur 
eine  Ansammlung  von  runden,  jungen  Zellen  mit  einer  eiweissartigen 
Zwischensubstanz  vorhanden  ist.  Wenn  nun  auch  in  der  nächsten  Um- 
gebung eine  stärkere  Füllung  der  GefiUse  constatirt  wurde,  so  wies 
ViTchow  darauf  hin,  dass  die  Zellvermehrung  schon  eher  vorhanden 
sei,  als  man  von  der  Veränderung  an  den  Gemsen  etwas  wahrnehmen 
könne.  Nicht  minder  beweisend  als  die  Beobachtungen  an  der  Cornea,  schie- 
nen die  Versuche,  den  ebenfalls  gefl&sslosen  Knorpel  in  entzündliche  Pro- 
liferation zu  versetzen,  wie  sie  mit  positiven  Resultaten  durch  Goodsir^) 
und  Redfern 3)  angestellt  und  von  Virchow 4)  wiederholt  wurden. 

Es  fehlte  ja  auch  in  früheren  Zeiten  nicht  an  Hinweisen  auf  die 
grosse  Uebereinstimmung  der  neuen  Zellen  mit  den  weissen  Blutkörper- 
chen. DOllinger  (1819),  Müller  (1824),  Koch^)  (1832)  hatten  den 
Austritt  von  solchen  Rörperchen  aus  den  Gewissen  beobachtet,  Kalten - 
brunner 6),  Addison^)  und  Zimmermann^)  (1852)  waren  energisch 
für  die  Identität  der  Eiter-  und  Lymphkörperchen  eingetreten.  1846  be- 
schrieb Waller^)  den  Vorgang  der  Auswanderung  weisser  Blutkörper- 
chen an  der  Froschzunge  ganz  genau,  aber  ebenfalls  ohne  besondere 
Beachtung  zu  finden.  Die  Virchow'sche  Lehre  war  zu  sehr  herrschend, 
als  dass  solche  einzelne  bescheiden  auftretende  Beobachtungen  beachtet 
werden  konnten. 

Schon  V.  Recklinghausen's^^^)  Beobachtungen,  dass  in  dem  Binde- 
gewebe und  der  Cornea  Zellen,  die  mit  Bewegungsf^higkeit  ausgestattet  sind, 
vorkommen,  waren  geeignet,  die  Stützen,  auf  denen  die  Vir  che  w'sche  ^0 
Lehre  beruhte,  etwas  zu  erschüttern.  Als  vollends  durch  Co hn heim  der 
stricte,  durch  directe  Beobachtung  lebenden  Gewebes  unter  dem  Mikroskop 
ermöglichte  Beweis  geliefert  wurde,  dass  bei  der  Entzündung  die  Gefässe 
für  die  Blutbestandtheile,  insbesondere  die  weissen  Körperchen,  durchlässig 
werden,  und  dass  die  dabei  in  den  Geweben  gefundenen  jungen  Zellen  zum 
grössten  Theil  als  aus  den  GefUssen  stammend  angesehen  werden  müssen, 
schien  es  eine  Zeit  lang,  als  ob  es  mit  der  Bedeutung  der  Proliferation  der 


1)  Ges.  Abhandlungen.  1856.  Archiv.  Bd.  IV. 

2)  Anatom,  and  pathol.  researches.  Edinburg  1S45. 

3)  Monthlyjoumal  of  medical  science.  1850. 

4)  Virchow's  Archiv.  IV.  292.  5)  Meckel's  Archiv.  1832. 

6)  Experimenta  circa  statum  sang,  et  vasorum  in  inflammatione.  1826. 

7)  CoDSumption  and  scrofula.  1849. 

8)  Preussische  Vereinszeitung.  1852. 

9)  Philosoph.  Magazin.  1846.  XXIX.  S.  271  u.  3b9. 
tO)  Stricker*8  Handbuch  der  Gewebelehre. 

11)  Virchow'8  Arch.  Bd.  XL.  1.  XLI.  289.   Neue  Untersuchungen  über  die  Ent- 
zündung. 1873. 

Deatiche  Zeltschria  f.  Cliirargle.  XXVII.  Bd.  35 
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fixen  Elemente  ziemlich  vorüber  sei.  Hatte  Virchow  alle  in  den  Ge- 
weben gefundener  Zellen  ausschliesslich  aus  den  ursprünglichen  Grewebs- 
bestandtheilen  hervorgehen  lassen  und  insbesondere  die  Zellen  des  Binde- 
gewebes 0  Als  eine  Art  Keimstock  fttr  alle  übrigen  Elemente  hingestellt, 
so  fing  man  nun  an,  diese  ganz  bei  Seite  zu  lassen  und  einem  Theil  der 
ausgewanderten  Lymphzellen  eine  ähnliche  Stellung  einzuräumen.  Manche 
Untersuchungen,  die  früher  als  Beweis  für  die  Wucherung  der  fixen  Ele- 
mente angestellt  waren,  wurden  nun  wiederholt  und  vom  neuen  Stand- 
punkte aus  gedeutet.  Cohnheim  bezeichnete  alle  Vorgänge,  die  sich 
bei  der  Entzündung,  z.  B.  der  Cornea  oder  der  Knorpel  an  den  fixen 
Elementen  constatiren  Hessen,  als  solche  regressiver  Natur,  während  alle 
neuen  Elemente  aus  nachbarlichen  GefilBsen  eingewandert  seien.  In  dem 
heftigen  Ringen,  welches  nunmehr  entstand,  blieb  zunächst  die  Cornea 
der  Tummelplatz.  Der  Führer  der  einen  Seite  war  Cohnheim,  an  der 
Spitze  der  Gegner  stand  Stricker.  Dieser  Letztere  und  seine  SchfUer 
lieferten  zunächst  eine  Reihe  von  Untersuchungen,  welche  hauptsächlich 
an  der  Cornea  die  Betheilignng  der  fixen  Elemente  bei  der  Bildung  neuer 
Zellanhäufungen  darthun  sollten,  wenngleich  sie  die  Thatsache  der  Emi- 
gration nicht  leugneten.  Unmittelbar  nach  dem  Erscheinen  der  Cohn- 
heim^schen  Arbeit  veröffentlichten  F.  A.  Hoffmann^)  und  v.  Reck- 
linghausen Untersuchungsresultate,  welche  eine  Wucherung  der  Horn- 
hautkOrperchen  feststellten,  indem  sie  an  der  ausgeschnittenen  Hornhaut 
eine  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  an  einer  vorher  angebrachten 
Reizungsstelle  constatiren  konnten,  wobei  ein  Hereinwandem  ausgeschlos- 
sen war. 

Stricker^)  zeigte,  dass  Eiterkörperchen  in  verschiedenen  Epithe- 
lien  und  Bindegewebskörperchen  sich  entwickeln  könnten,  Beobachtun- 
gen, welche  durch  den  Befund  von  Eiterkörperchen  in  den  Hamblasen- 
epithelien  durch  Rem ak  4),  von  Lungen-  und  Gallengangepithelien  durch 
Bnhl^)i  von  verschiedenen  Schleimhautepithelien  durch  Rindfleisch*) 
und  manche  andere  Autoren  scheinbar  ihre  Bestätigung  fanden.  Doch 
wurden  diese  Befunde,  namentlich  durch  Beobachtungen  von  Volkmann^ 
und  Steudener  etwas  entkräftet,  welche  nachwiesen,  dass  grössere 
Zellen  bisweilen  kleinere  in  sich  aufnehmen  können,  wobei  es  unentschieden 
blieb,  ob  dieselben  nur  in  Buchten  und  Gruben  liegen  oder  in  die  Zelle 
selbst  eindringen.  Aehnliche  Beobachtungen  berichtete  Arnstein^). 
Stricker^)  sah  fixe  Zellen  (veränderte  Hornhautzellen,  Capillarwand- 
zellen,  selbst  Epithelien)  beweglich  werden,  es  gelang  ihm  einmal  die 


1)  Cellularpathologie.  IV.  Aufl.  S.  485. 

2)  J.  A.  Hoffmann  und  ▼.  Recklingbausen,  Gentralblatt  für  die  media 
WisBenschaften.  1867. 

3)  Studien  aus  dem  Institut  fUr  experimentelle  Pathologie.  1870/71. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd  XX.  S.  198. 

5)  Ebenda.  Bd.  XVI.  S.  168;  Bd.  XXI.  S.  480. 

6)  Ebenda.  Bd.  XXI.  S.  486. 

7)  Volkmann  und  Steudener,  Archiv  fUr  mikroskop.  Anat.  IV.  ISS. 
S)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXIX.  S.  525. 

9)  Wiener  medic.  Jahrbücher.  1871. 
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Theilnog  einer  beweglichen  Zelle  direct  unter  dem  Mikroskop  zn  beob- 
achten, ebenso  auch  an  einer  fixen  Bindegewebszelle. 

Die  Vermehrnng  der  fixen  Gewebszellen  im  Verlaufe  von  Entzün- 
dungen wurde  seither  durch  viele  sichere  Beobachtungen  gestützt.  Run- 
drat sah  Theilungserscheinungen  an  GeftesendothelieU;  Klein  ^),  Co^nil 
und  Ranvier ^)  an  den  Endothelien  serOser  Häute ,  Stricker  in  der 
Sehne,  Eberth^),  Senftleben^)  und  Raehlmann^)  an  der  Cornea 
von  Sängethieren,  Hutob^)  an  Enorpelzellen ,  Durante*^)  constatirte 
bei  Venenentzündung,  dass  Endothelien,  Muskelzellen  und  Bindegewebs- 
körper  an  der  Prolif^ration  theilnehmen.  Böttcher^)  gelang  es  durch 
geringfügige  traumatische  und  chemische  Reizungen  im  Gentrum  der  Cornea 
unscheinbare  Entzündung  zu  erregen,  in  welcher  Eiterzellen  gefunden 
wurden,  welche  nicht  von  der  Peripherie  der  Cornea  eingewandert  sein 
konnten. 

Unterdessen  hatten  auch  Cohnheim  und  seine  Anhänger  nicht  ver- 
säumt, neues  Beweismaterial  herbeizuschaffen.  Cohnheim^)  wies  nach, 
dass  bei  FrOschen,  denen  das  Blut  durch  eine  0,75  proc.  Kochsalzlösung 
ersetzt  ist,  nach  Reizung  der  Hornhaut  keine  Entzündung  eintritt.  Nicht 
minder  wichtig  erscheint  der  von  Senftlebeni^')  angestellte  Versuch, 
bei  dem  durch  Einspritzen  von  einigen  Tropfen  Terpentinöl  und  Crotonöl 
alle  Homhautkörperchen  zum  Absterben  gebracht  wurden,  und  dann  auf 
einen  Reiz  hin  doch  eine  Masse  junger  Zellen  auftraten,  die  nur  von 
anderer  Stelle  hergelangt  sein  konnten. 

Axel  Key  und  Wallis  >^)  sind  ebenfalls  auf  Grund  von  Reizungs- 
versuchen an  der  Hornhaut,  wobei  sie  das  Einwandern  der  jungen  Zellen 
in  ganz  typischem  zeitlichen  Verlauf  Schritt  fttr  Schritt  verfolgen  konnten, 
energisch  auf  Cohnheim 's  Seite  getreten.  Sie  schildern  die  Vorgänge 
an  den  Homhautkörperchen  hauptsächlich  als  solche  regressiver  Natur: 
Vacuolenbildung  in  den  Kernen  und  den  Protoplasmen,  Zerfall;  wo  der  Zer- 
fall am  stärksten,  sieht  man  dann  auch  die  meisten  Wanderzellen  eintreten. 

Es  muss  an  dieser  Stelle  einer  Versnchsmethode  Erwähnung  gethan 
werden,  die  in  diesen  Streitfragen  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat  und  noch 
heute  vielfach  angewendet  wird.  Es  ist  die  Einbringung  von  Farb- 
stoffen in  die  Circulation:  da  die  weissen  Blutkörperchen  vermöge 
ihrer  Contractilität  die  Fähigkeit  besitzen,  solche  Moleküle  in  sich  aufzu- 
nehmen und  auch  weiter  zu  transportiren,  so  fand  man  einige  Zeit  nach 
der  Injection  farbstoffhaltige  Zellen  fast  über  den  ganzen  Körper  ver- 
breitet, meist  an  Lymphzellen  gebunden.  Man  ging  nun  aber  in  der 
Ausnützung  dieser  Thatsache  weiter;  Manche  folgerten,  dass  alle  Zellen, 


1)  Reports  of  the  med.  board.  1874. 

2)  Cornil  und  Ranvier,  Manuel  d^histologie  pathologique.  I. 

3)  Untersuchungen  aus  dem  patholog.  Institut  zu  Zürich.  H,  HI. 

4)  Archiv  für  experim.  Pathologie.  Bd.  VH.  S.  464. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXV. 
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in  denen  man  z.  B.  nach  Zinnoberinjection  Zinnoberkörnchen  findet,  von 
weissen  BIntkörperchen  abstammen  müssen;  dieser  Schlnss  darf  nicht  als 
völlig  begründet  angesehen  werden,  da  nicht  ausgeschlossen  werden  kann, 
dass  feiner  Farbstoff  mit  den  Safkströmen  auch  anderen  (fixen)  Zellen 
(auch  Epithelzellen)  zugeführt  wird,  auch  nicht,  dass  die  Wanderzellen 
nach  ihrem  Anstritt  ans  der  Blutbahn  den  Farbstoff  wieder  abgeben  und 
dieser  dann  an  andere  Zellen  tritt.  So  sah  Reitz^)  nach  Zinnober- 
injection den  Farbstoff  auch  in  Epithelzellen  von  Schleimhäuten,  in  Knor- 
pelzellen (ebenso  Hutob[l.  c]  und  Heitzmann^)). 

Hoffmann 3)  benutzte  den  Umstand,  dass  der  in  den  fixen  Zellen 
gebundene  Farbstoff  länger  verweilt,  als  in  den  wandernden  Zellen,  dazn, 
um  nachzuweisen,  dass  ein  Eiter,  der  etwa  4  Wochen  nach  der  Injection 
abgesondert  wird,  da  er  keinen  Farbstoff  enthält,  nicht  von  den  noch 
farbhaltigen  fixen  Zellen  des  Gewebes  abstammen  könne. 

Wir  könnten  diesen  Hinweis  auf  Untersuchungen  sowohl  für  als 
wider  die  Gohn heimische  Lehre  noch  um  viele  vermehren,  begnügen 
uns  aber  mit  der  Constatirung,  dass  die  Gohn heimische  Lehre  in  ihren 
wesentlichsten  Sätzen,  dass  nämlich  bei  der  Entzündung  die  Alteration 
der  Oefässwand  das  Wesentliche  und  Primäre  ist,  sowie  auch,  dass  die 
Mehrzahl  der  bei  Entzündungen  vorgefu,ndenen  jungen  Elemente  au§  den 
Gefässen  stammt,  nunmehr  ziemlich  allgemein  angenommen  ist.  Indessen 
mussten  auch  Cohnheim  und  seine  Anhänger  auf  Grund  der  vielfachen 
Einzelbeobachtungen  zugeben,  dass  neben  der  Emigration  häufig  auch 
eine  Wucherung  der  extravasculären  Zellen  stattfinde,  suchten  nun  ihren 
Standpunkt  aber  dadurch  zu  wahren,  dass  sie  diese  extravasculäre  Zellen- 
neubildung  als  einen  Process  hinstellen,  der  eigentlich  mit  der  Entzün- 
duDg  nichts  zu  thun  habe,  sondern  sahen  darin  nur  einen  Ersatz  für  die 
durch  die  Entzündung  zu  Grunde  gegangenen  fixen  Elemente.  Man 
trennte  also  die  Regeneration  möglichst  scharf  von  der  entzündlichen 
Neubildung,  und  die  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet,  welche  die 
Dinge  im  Cohnheim' sehen  Sinne  auffassen,  suchten  nun  diese  Tren- 
nung immer  mehr  zum  Princip  zu  erheben.  Eberth^)  und  Sen fl- 
iehen^) verfolgten  diese  Regenerationsvorgänge  an  der  Cornea  und 
Senftleben  und  Cohnheim  gingen  so  weit,  zu  behaupten,  dass  die 
Regeneration  nicht  nur  ganz  unabhängig  von  der  Entzündung 
sei,  sondern  dass  die  Entzündung  deren  'Zustandekommen  in  hohem  Grade 
verhindere. 

V.  Recklinghausen ^)  hält  diese  Auffassung  für  eine  einseitige, 
die  auf  einen  Streit  um  leere  Worte  hiuauslaufen.  Gewiss  ist  manchmal 
eine  entzüodliche  Störung  vorhanden,  ohne  dass  wir  Wanderzellen  im  Ge- 
webe sehen,  noch  häufiger  Regeneration  ohne  Entzündung.  Man  kann 
aber  bei  solchen  complicirten  Vorgängen  nur  zu  grösserer  Klarheit  kom- 
men, wenn  man  die  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Factoren  möglichst 


1)  Wiener  Sitzungsberichte.  1878.  57.  S.  8. 

2)  Wiener  medic.  Jahrbücher.  1873. 

3)  Virchow's  ArchiY.  Bd.  LIV.  S.  506.  4)  Ebenda.  Bd.  LVII.  S.  523. 

5)  Ebenda.  Bd.  LXXII.  S.  542. 

6)  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  Kap.  IX. 
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trennt.  Oewiss  sind  wir  in  dieser  Hinsicht  Weigert  0  zu  grossem  Dank 
verpflichtet,  dass  er  so  energisch  ftlr  die  Trennung  der  entzündlichen  und 
reparativen  Vorgänge  eingetreten  ist.  Wir  können  ja  diese  Trennung 
nicht  in  jedem  specielien  Fall  durchführen,  aber  es  ist  schon  wichtig 
genug,  sich  bewnsst  zu  werden,  dass  nicht  alles  was  bei  der  Entzündung 
vorkommt,  eine  Folge  der  Entzündung  ist.  Weigert  hebt  besonders  her- 
vor, dass  wohl  jeder  Reiz  der  zur  Entzündung  führt,  auch  eine  gewisse 
Schädigung  der  Oewebe  mit  sich  bringt;  bei  jeder  Oewebsläsion  aber 
werden  normale  Hemmungen  aufgehoben,  welche  genügen,  um  die  schlum- 
mernde „idiopathische  Kraft  der  Zellen  in  Wirkung  treten  zu  lassen", 
welche  sich  in  einer  Reparation  des  Schadens  äussert.  Eine  ähnlich^  Auf- 
fassung finden  wir  schon  bei  Thiersch,  welcher  darauf  hinweist,  dass 
die  Neigung  zur  Proliferation  der  Zellen  nach  der  normalen  Entwicklungs- 
und Wachsthumsperiode  nur  durch  Hemmungsvorrichtungen  aufgehalten 
sei  und  dass  die  Beseitigung  dieser  Hemmnisse  genüge,  um  sofort  die 
Zellen  wieder  zur  Wucherung  zu  bringen. 

Es  haben  sich  seitdem  die  Gegensätze  über  die  Herkunft  der  Ent- 
zündungsproducte  etwas  ausgeglichen,  weitere  Entscheidungen  können 
nicht  mjehr  von  allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  gefeit  werden,  sondern 
für. diese  müssen  die  sorgfältigsten  Detailarbeiten  in  möglichst  einfachen 
leicht  zu  übersehenden  Gebieten  Aufklärung,  bringen.  Indess  verschie- 
dene principielle  Richtungen  in  diesen  Fragen  existiren  auch  heute  noch ; 
nur  sind  die  Streitfragen  etwas  mehr  specialisirt.  Nun  handelt  es  sich 
vor  Allem  darum:  Sind  die  bei  der  Entzündung  ausgewanderten 
Blutzellen,  besonders  die  Leukoc7ten,Gewebsbildner,  oder 
fällt  diese  Rolle  allein  den  fixen  Elementen  zu? 

Die  Meinung,  dass  den  weissen  Blutkörperchen  die  Fähigkeit  zu- 
komme, sich  in  festes  Gewebe  umzuwandeln,  bestand  schon  lange,  bevor 
man  deren  Auswanderung  bei  der  Entzündung  constatirt  hatte.  Vir- 
chow^)  hatte  denselben  stets  Theilnngsfählgkeit  zugesprochen.  0.  We- 
ber s)  schrieb  ihnen  einen  namhaften  Antheil  an  der  Organisation  von 
Thromben  der  Gefässe  zu,  and  in  Uebereinstimmung  damit  suchten  Piro- 
goff,  Thierfelder  and  Boner  für  die  Sehnendurchschneidung  darzn- 
thun,  dass  die  in  dem  zwischen  die  Enden  ergossenen  Blute  enthaltenen 
weissen  Blutkörperchen  sich  zu  Bindegewebe  umgestalten  und  fest  orga- 
nisirtes  Gewebe  bilden  könnten.  Weitere  Stützen  für  diese  Lehren 
brachte  der  Nachweis  der  Theilungsfähigkeit  durch  Klein  beim  Frosch 
und  Triton,  durch  Stricker  in  der  Hornhaut  und  Zunge  des  Frosches, 
durch  Hoffmann  und  Ranvier  beim  Axolotl.  Schede 4)  fand  nach 
Jodbepinselnng  der  Haut  eine  Weiterentwicklung  ausgewanderter  weisser 
Blutkörperchen  zu  fixen  Bindegewebszellen  schon  im  Verlauf  von  5 — 6 
Tagen;  eine  gleichzeitige  Wucherung  der  alten  Bindegewebszellen  konnte 
er  nicht  constatiren.  Ein  eifriger  Verfechter  dieser  Ansicht  ist  auch 
Aufrecht  auf  Grand  von  Untersuchungen  über  Wundheilung.  Kre- 
miansky  und  Bizzozero^)  lassen  aus  den  Rundzellen  spindelförmige 


1)  Artikel  Entzündung  in  Eulenburg's  Realencyclopädie.  2.  Aufl. 

2)  Ges.  Abbandlungen.  S.  131.  3)  v.  Pitha-Billroth.  1, 1.  S.  141  f. 
4)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XI.          5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XLIV. 
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Gebilde  hervorgehen,  wobei  sich  Ersterer  ftir  den  Nachweis  der  Abstam- 
mnng  von  weissen  Blntkörperchen  besonders  anf  den  Gehalt  der  Spindel- 
Zellen  an  Farbstoffmolekülen  stützt,  welcher  sich  stets  findet,  wenn  früher 
solche  in  die  Blntbahn  eingespritzt  waren. 

Von  Bedeutung  für  diese  Frage  sind  auch  die  vielfachen  Unter- 
suchungen, welche  über  die  Organisation  von  Thromben  bei  zufälligen 
und  experimentellen  Beobachtungen  angestellt  wurden.  Nachdem  Vir- 
chow  1)  nachgewiesen,  dass  die  Organisation  nicht  durch  freies  Exsudat 
geschehe,  wurde  zuerst  von  0.  Web  er  2)  die  Ansicht  vertreten,  dass 
dieselbe  durch  Umwandlung  der  farblosen  Blutkörperchen  des  Thrombus 
selbst  in  Spindelzellen  zu  Stande  komme.  Bub n off 3)  behauptete  dann 
nach  experimementellen  Beobachtungen,  dass  die  organisirenden  Elemente 
hauptsächlich  von  aussen,  wohl  zum  grtfssten  Theil  als  Wanderzellen 
hereinkommen.  Am  meisten  trat  für  diesen  Standpunkt  Senftleben^) 
ein,  welcher  sowohl  an  doppelt  unterbundenen  lebenden,  als  an  ausge- 
schnittenen abgebundenen  Geftoen,  welche  er  in  die  Bauchhöhle  brachte, 
nach  10 — 12  Tagen  eine  Ausfüllung  mit  neugebildetem  Gewebe  Consta- 
tirte,  wodurch  er  den  Beweis  geliefert  zu  haben  glaubt,  dass  die  Orga- 
nisation des  Thrombus  ohne  jede  active  Betheiligung  der  Gefässwand  zu 
Stande  kommt,  und  schliesst  dann  weiter,  dass  diese  Organisation  durch 
Wanderzellen,  die  aus  der  Umgebung  hereindringen,  geschehe.  Seine 
Beweisführung  konnte  indess  nur  darthnn,  dass  eventuell  auch  Gewebe 
in  ein  todtes  unterbundenes  Gefäiss  hineinwuchern;  über  das  woher  oder 
gar  über  den  gewöhnlichen  Organisationsmodus  geben  diese  Versuche 
keinen  Anfschluss. 

Am  eingehendsten  studirt  und  am  wahrscheinlichsten  gemacht  wurde 
die  Entwicklung  von  Bindegewebe  aus  weissen  Blutkörperchen  (Wander- 
zellen) durch  Ziegler^).  Derselbe  brachte  kleine  Glaskammern  in  das 
Unterhautgewebe  von  Hunden  und  constatirte  dann  in  verschiedenen  Zeit^ 
räumen,  was  aus  den  Wanderzellen,  deren  Eindringen  sehr  bald  conata- 
tirt  werden  konnte,  geworden  war.  Während  ein  Theil  der  eingewan- 
derten Zellen  als  Eiter  zu  Grunde  geht,  vergrössern  sich  andere  theils 
durch  Aufnahme,  theils  durch  Verschmelzung  mit  benachbarten  Zellen, 
unter  gleichzeitiger  Gefässentwicklnng.  Aus  äesen  grösseren  (epithelioi- 
den)  Zellen  gehen  dann  die  eigentlichen  Bildungszellen  hervor,  welche 
Spindelform  annehmen  und  an  beiden  Enden  zerfasern,  während  die 
Kerne  mit  einem  Theil  des  Protoplasmas  als  fixe  Bindegewebszellen  er- 
halten bleiben.  Wenn  nun  auch  durch  diese  Untersuchungen  es  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich  gemacht  ist,  dass  unter  Umständen 
aus  Wanderzellen  sich  Bindegewebe  entwickeln  könne,  so  steht  doch  der 
Beweis,  dass  das  Gewebe  nicht  von  anderen  Theilen,  namentlich  Endo- 
thelien  aus   hineingewachsen  ist,  noch   aus.     Das  Gleiche  gilt  von  den 


1)  Gesammelte  Abhandlungen.  S.  37.  2)  v.  Pitha-BiUroth.  1, 1.  S.  141. 

3)  Yirchow^s  Archiv.  Bd.  XLIV.  S.  462.  (1868.)  —  Centralblatt  für  die  med. 
Wissenschaften.  1867.  Nr.  48. 

4)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  LXXVn.  S.421. 

5)  Experimentelle  Untersuchungen  aber  die  Herkunft  der  Tuberkelelemente. 
1875.  —  Untersuchungen  über  patholog.  Bindegewebs-  und  Gefössneubildung.  1S76. 
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Untersuchungen,  die  Tillmanns  ^)  durch  Einverleibung  in  Alkohol  ge- 
härteter Organstllckchen,  in  welchen  verschiedene  Spalte  und  Defecte 
angebracht  waren,  anstellte.  Die  Einkerbungen  füllten  sich  im  Verlauf 
mehrerer  Tage  mit  jungem  Bindegewebe,  welches  er  als  Produot  der 
Wanderzellen y  die  man  immer  auch  noch  vorfindet,  ansieht.  Auch  bei 
Wunden  der  Leber  und  Nieren  soll  nach  seinen  Untersuchungen  die  Ver* 
narbung  hauptsächlich  von  Wanderzellen  ausgehen.  Den  fixen  Gewebs- 
zellen kommt  eine  beträchtlichere  Betheiligung  nicht  zu,  wenngleich  Till- 
manns  dieselbe  nicht  völlig  abstreitet  Tillmanns  kommt  zu  dem 
Schluss,  der  die  Consequenzen  dieses  Standpunktes  am  schärfsten  ausdrückt, 
dass  die  Hypothese  Oötte's^),  nach  welcher  das  Protoplasma  der  farblosen 
Blutkörperchen  das  gleichsam  postfötale  indifferente  Bildungsmaterial  dar- 
stellt, welches  alle  etwa  auftretenden  Defecte  ausgleicht,  wahrscheinlich 
richtig  sei. 

Hören  wir  nun  erst,  welche  Beweise  diejenigen,  welche  die  entzünd- 
liche Gewebsneubildung  hauptsächlich  auf  die  Proliferation  der  fixen 
Gewebselemente  zurückführen,  ins  Feld  zu  fuhren  haben.  Hierher  ge- 
hört schon  ein  grosser  Theil  von  dem,  was  bereits  bei  Besprechung  der 
Herkunft  des  entzündlichen  Tumors  erwähnt  wurde.  Vor  Allem  aber 
kommen  wir  auf  die  Organisation  der  Thromben  zurück,  bei  denen  die 
Verhältnisse  ziemlich  einfach  liegen  und  nun  auch  bereits  eine  definitive 
Entscheidung  vorliegt.  Thiersch^}  lieferte  den  Nachweis,  dass  bei 
Unterbindungen  der  Arterien  die  Endothelschicht  in  Wucherung  geräth 
und  dass  von  dieser  hauptsächlich  die  Organisation  ausgehe,  welches 
Verhalten  besonders  durch  Waldeyer^)  auf  Grund  eingehender  Unter- 
suchungen vollauf  bestätigt  wurde.  Auch  Durante^)  constatirte  Wuche- 
rungsvorgänge an  den  Endothelien,  schrieb  aber  auch  der  Muscularis 
eine  Betheiligung  zu.  Dudukaloff^)  fand  eine  Wucherung  in  allen 
Schichten  der  Greftowand,  besonders  aber  der  Intima. 

Die  neueren  Untersuchungen  von  Baumgarten^  und  Raab^) 
brachten  die  Ausfüllung  des  Lumens  hauptsächlich  durch  die  Wuche- 
rung der  Endothelien,  welche  dabei  mannigfaltige  Formveränderungen 
eingehen  und  Uebergänge  zur  Spindelform  mit  faserähnlichen  Ausläufern 
zeigen,  nahezu  zur  Gewissheit  Baumgarten  betont  ganz  besonders 
das  Fehlen  irgend  welcher  Erscheinungen,  die  auf  eine  Mitbetheiligung 
der  Wanderzellen  schliessen  lassen  könnten.  Hingegen'dringt  von  der  Um- 
gebung her,  besonders  den  Unterbindungsstellen,  eine  Gewebswucherung  in 
den  Thrombus  ein,  welche  auch  die  Geftobildung  ausschliesslich  besor- 
gen soll.  Sehr  überzeugend  sind  die  Darlegungen,  welche  Heineke^) 
auf  Grund  sehr  eingehender  Untersuchungen   neuerdings  gegeben   hat. 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXXVUl.  S.  468. 

2)  Archiv  fUr  mikroskopische  Anatomie.  X.  1S73. 

3)  V.  Pitha-BiUroth.  I,  2.  S.  550.  556  ff. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XL.  S.391. 

5)  Wiener  med.  Jahrbücher.  1872.  S.  143.  6)  Ebenda.  1872.  S.  150. 

7)  Centralblatt  für  die  medic.  Wissenschaften.  1S76.  S.593. 

8)  Virchow's  Archiv.  (1879.)  Bd.  LXXV. 

9)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  18.  S.  52. 
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Die  Organisation  beginnt  immer  in  den  der  Intima  zunächst  gelegenen 
Schichten ;  das  Auftreten  von  Spindelzellen  constatirt  man  oft  gerade  an 
deivjenigen  Stellen,  wo  gar  keine  Wanderzellen  vorhanden  sind.  An 
der  Stelle  der  beginnenden  Organisation  haben  die  Endothelien  ihre  regel- 
mässige Anordnung  aufgegeben,  sind  mehrschichtig  geworden  und  lassen 
sich  in  directer  Continuität  in  die  neue  Organisationsmasse  hinein  ver- 
folgen. Eine  willkommene  Bestätigung  haben  diese  Beobachtungen  er- 
fahren durch  0.  Picki),  welcher  die  Wucherung  der  Endothelien  durch 
das  Auftreten  zahlreicher  Kerntheilungsfiguren  nachwies.  Auch  an  vielen 
anderen  Stellen  sind  solche  Wucherungen  der  fixen  Gewebszellen  con- 
statirt. Von  den  vielfachen  Nachweisen  an  den  Epithelien  wollen  wir 
hier  absehen.  Hingegen  verweisen  wir  auf  die  regenerative  Vermehrung 
der  Hornhautkörperchen  (Eberth,  Senft leben)  und  auf  die  entzünd- 
liche Proliferation  der  Sehnenzellen,  wie  sie  besonders  durch  Ran  vi  er, 
Oüterbock^)  constatirt  wurde.  Dem  gegenüber  wurde  allerdings  von 
Drubowsky3),  Bizzozero*),  Qinsburg*)  und  in  einer  späteren 
Arbeit  von  Oüterbock^)  selbst  betont,  dass  der  Verschluss  von  Sehnen- 
wunden hauptsächlich  durch  Hineinwuchern  des  Bindegewebes  der  Sehnen- 
scheiden geschieht. 

Wir  haben  nun  von  den  bei  der  Heilung  von  Wunden  in  Betracht 
kommenden  Vorgängen  noch  die  Oefässbildung,  welcher  eine  wichtige 
Rolle  zufällt,  zu  berücksichtigen.  Lassen  wir  auch  hier  die  wichtigsten 
Entwicklungsstadien  an  uns  vorüberziehen.  Die  hauptsächlich  durch 
J.  Hunter  vertretene  Lehre,  dass  sich  in  den  Exsudaten,  ähnlich  wie 
im  Fruchthof  bebrüteter  Eier  selbständig  Oefässe  mit  eingelagertem  Blute 
bilden,  hielt  sich  lange  Zeit;  man  glaubte,  dass-  diese  Entwicklung  sehr 
rasch  vor  sich  gehen  könne;  Andral  constatirte  schon  nach  19  Stunden 
in  Exsudaten  zierlich  angeordnete  verästelte  Blutstreifen.  Schon  Oe ndrin 
trat  gegen  diese  Urentstehung  mit  der  Behauptung  auf,  die  Anbildung 
neuer  Oefässe  entstehe  durch  Verlängerung  und  Verlagerung  der  alten, 
Paget  war  der  Meinung,  dass  sich  aus  den  alten  Gefässen  Auswüchse 
bildeten,  in  welche  das  Blut  eingetrieben  wird.  Diese  Lehre  gewann 
dann  durch  den  Nachweis  von  hohlen  Fortsätzen  an  den  Gapillaren 
(Simon'')),  von  kegelförmigen,  sich  einander  entgegenwachsenden  Aus- 
läufern an  Uteringefässen  (Virchow^))  um  so  leichter  festeren  Boden, 
als  auch  ziemlich  bald  nachher  dieser  Modus  für  die  weitere  Ausbildung 
des  Gefässnetzes  im  Embryo  nachgewiesen  wurde,  und  zwar  durch  Lebert 
und  Prevost  *•))  im  Hühnerembryo,  Eölliker  ^oj  jm  Schwanz  von  Frosch- 
larven.  Auch  unter  pathologischen  Verhältnissen,  so  namentlich  bei  Ver- 

1)  Zeitschrift  für  Heilkunde.  VI.  6. 1SS6. 

2)  Wiener  medic.  Jahrbücher.  1S71. 

3)  Ueber  den  Heilungsprocess  nach  Tenotomie.   Inaag.-Dissert.  1S68. 

4)  Schmidt*s  Jahrbücher.  Bd.  140. 

5)  Vurchow's  Archiv.  Bd.  LXXXVIII.  S.  263.  6)  Ebenda.  Bd.  LVL 

7)  1.  &  (Holmes'  System). 

8)  Gellularpathologie.  IV.  A.  191  u.  364. 

9)  Annales  des  sciences  natur.  1S44.  U.  22. 

10)  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  2.  Aufl. 
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letztUDgen  des  Froscblarvensch^anzes  (Spalianzani  ^)),  bei  Entzün- 
dungsherden im  Gehirn  (Eölliker),  besonders  aber  bei  der  Vasculari- 
sation  von  Pseudomembranen  auf  serösen  Häuten  (J.  Meyer 2))  wurde 
dieser  Modus  der  Oefässentwicklung  (Aussprossen  von  soliden  Fortsätzen, 
die  sich  unter  einander  vereinigen  und  dann  hohl  werden)  sicher  fundirt. 
Die  Richtigkeit  dieser  Anschauungen  konnte  dann  durch  directe  Beob- 
achtungen an  einem  und  demselben  Geisse  bei  der  Regeneration  der 
Schwanzspitze  von  Froschiarven  bestätigt  werden  (Arnold  s)).  Nach 
Arnold  geht  die  Entwicklung  inmier  von  einem  bereits  vorhandenen 
Gefässe  auEf;  sie  beginnt  mit  der  Anhäufung  von  Körnern,  die  sich  durch 
Anreihung  von  Protoplasma  zu  grösseren  Gebilden  (Sprossen)  umgestalten 
und  in  die  Länge  und  Breite  weiter  wachsen.  Dieses  Auswachsen  ge- 
schieht innerhalb  lichter  Bahnen ,  welche  vielleicht  Gewebsspalten  ent- 
sprechen. Durch  Vereinigung  zweier  Protoplasmafäden  entsteht  dann  ein 
Bogen ;  welcher  hohl  wird.  Der  Vorgang  dieser  Aushöhlung  ist  nicht 
näher  gekannt.  Diese  Art  der  Gefässbildung  (tertiäre  Gefässbiidung; 
Billroth ^))  wurde  durch  zahlreiche  Beobachtungen  besonders  an  patho- 
logischem Material  bestätigt,  so  durch  Leboucq'^)  fttr  die  Keratitis  vas- 
culosa,  durch  Leidesdorf  ^),  Stricker  und  Jolly'')  für  Entzündungs- 
herde im  Gehirn.  Ziegler  beschreibt  evidente  Sprossenbildung  in  dem 
Gewebe,  welches  sich  in  den  schon  besprochenen  Giaskammern  entwickelte, 
und  ist  geneigt,  diese  Art  der  Entwicklung  als  die  einzig  bestehende 
aufzufassen.  Zu  ganz  analogen  Schlüssen  kommt  Till  mann  s  und  tritt 
dieser  noch  energischer  als  Ziegler  selbst  für  die  Entstehung  auch  der 
Gefässelemente  aus  den  Wanderzellen  ein. 

Indess  giebt  es  doch  eine  Reihe  von  Thatsachen,  welche  dafür 
spricht,  dass  auch  eine  Neubildung  von  Blutbahnen,  besonders  unter 
pathologischen  Verhältnissen,  existirt,  bei  welcher  die  Vereinigung  mit 
den  ursprünglichen  Gefässen  erst  nachträglich  zu  Stande  kommt.  Schon 
Schwann  hatte  eine  besondere  Art  von  Capillargefässzellen  aufgestellt, 
welche  die  Bildung  der  Gefässe  und  des  Blutes  besorgen  sollten.  Diese 
Lehre  wurde  gestützt  besonders  durch  Billroth  (I.e.),  Kölliker  (I.e.), 
Ran  vier  ^).  Etwas  complicirt  wurde  die  Frage  dadurch,  dass  man  die  Ge- 
fässbildung. und  die  postfötale  Blutbildung  glaubte  gleichzeitig  behandeln 
zu  müssen.  Es  sind  wohl  auch  verschiedenartige  Beobachtungen  zusammen- 
geworfen worden.  Nach  den  einen  Beschreibungen  handelt  es  sich  um 
ein-  oder  mehrzellige  Stränge,  Zellzeilen,  in  anderen  wieder  werden  spin- 
delförmige oder  auch  mehrfach  verästigte  Zellen  beschrieben,  welche  sich 
mit  ihren  Ausläufern  zusammenlegen  und  erst  dann  mit  alten  Gefässen 
in  Beziehung  treten.    Ob  diese  Zellen  nun  specifischer  Natur  sind  (stem- 


1)  Arch.  p.  1.  scienze  medic.  IV.  1. 

2)  Charit^Annalen.  1S53.  IV.  41. 

3)  Vhrchow'8  Archiv.  Bd.  LUI.  LIV. 

4)  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Blutgefässe.  1656. 

5)  Recherches  sur  le  döveloppement  des  yaisseaux.  1876. 

6)  Leidesdorf  und  Stricker,  Wiener  Sitzungsberichte.  1865.  S.  534. 

7)  Studien  aus  dem  Institut  für  experim.  Pathologie.  Wien  1869. 

8)  Arch.  de  physiol.  IS74.  p.429. 
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förmige  Bildungszellen  der  Capillargefilsse ;  Kölliker,  Gellnles  vasofor- 
matives;  Ran  vier,  Angioblasteo;  RongetO)^  oder  ob  alle  jangen 
Bindegewebszellen  unter  geeigneten  Verhältnissen  zn  diesem  Dienste  her- 
angezogen werden  können,  bliebe  immer  noch  streitig.  Ganz  dankel 
bleibt  bei  der  Annahme  einzelliger  Anlagen  das  Hohlwerden  dieser  Ge- 
bilde, und  wohl  dieser  Umstand  besonders  hat  dazu  gefUhrt,  dass  man 
immer  wieder  auf  die  intercellulare  Anlage  recnrirte. 

In  dieser  Hinsieht  erscheint  die  Ansicht,  die  sich  Prof.  Heineke 
anf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Organisation  und  Vaacu- 
larisation  der  Thromben  gebildet  hat,  und  die  ich  privaten  Mitthei- 
lungen verdanke,  recht  einleuchtend  und  ist  wenigstens  im  Stande, 
eine  klare  Vorstellung  des  Vorganges  zu  geben.  Ich  theile  sie  hier 
mit  seiner  Erlaubniss  mit.  Das  Erste,  was  man  in  den  zu  organi- 
sirenden  Massen  als  Zeichen  eines  beginnenden  Lebens  constatiren 
kann,  ist  nach  Heineke  das  Auftreten  zarter,  spindel-,  bisweilen 
auch  sternförmiger  Zellen,  welche  vom  Rande  her  eindringen,  sich 
mit  ihren  Fortsätzen  gegenseitig  gewissermaassen  die  Hände  reichen 
und  so  zusammenhängende  bogenförmige  Gebilde  darstellen.  Man 
hat  zu  dieser  Zeit  noch  keine  Anhaltspunkte  dafür,  dass  diese  An- 
ordnung als  eine  Gefässanlage  aufzufassen  ist,  sondern  diese  That- 
sache  kommt  erst  dadurch  zur  Geltung,  dass  die  späteren  unzweifel- 
haft als  Gefässe  charakterisirten  Gebilde  unmittelbar  an  deren  Steile 
und  in  ganz  gleicher  Anordnung  auftreten.  Jedenfalls  aber  muss 
man  so  viel  als  zweifellos  gelten  lassen,  dass  schon  in  jener  Zeit,  wo 
wir  nur  eiue  einzellige  Anordnung  haben,  irgend  eine  Circulation 
durch  dieselbe  stattfinden  muss,  welche  entweder  schon  von  Anfang 
an  mit  einem  Gefäss  in  Verbindung  gestanden,  oder  erst  später  sich 
an  ein  solches  angelegt  hat.  In  welcher  Weise  wir  uns  nun  den 
Vorgang  des  Hohlwerdens  und  der  allmählichen  Erweiterung  dieser 
Zellen  zu  denken  haben,  darüber  werden  wir  auf  Vermuthungen  an- 
gewiesen bleiben;  wir  können  es  uns  so  vorstellen,  dass  die  Saft- 
strömung, welche  schon  bei  normalem  Gewebe  immer  vorhanden 
ist,  bei  entzündlicher  Reizung  sich  aber  beträchtlich  steigert,  ihren 
Weg  auch  durch  die  Substanz  zarter  jugendlicher  Zellen  nehmen 
könne,  und  dass  durch  diese  Strömung  eine  Richtung  der  Zellen  nach 
ihrem  längsten  Durchmesser  erfolge,  wie  man  sieh  dann  auch  die 
Vereinigung  der  Zellen  untereinander  leicht  vorstellen  könne.  Mit 
dem  Zunehmen  der  Strömung  würden  diese  Eanälchen  allmählich 
weiter,  und  indem  die  Kerne  an  die  verschiedenen  Seiten  der  Wand 
angelegt  werden,  das  Gefässrohr  gebildet,  welches  zunächst  nur  für 

1)  Arch.  de  pbysiol.  1873. 
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plasmatische  Flttssigkeit,  dann  für  die  weichen  und  biegsamen  weis- 
sen Blutkörperchen,  zuletzt  auch  fttr  rothe  Blutkörperchen  durchgängig 
wird.  Fflr  den  Zusammenhang  mit  den  alten  Gefässen  wäre  es  dann 
gleichgültig,  ob  aus  diesen  selbst  eine  ähnliche  Zelle  als  Sprosse  ent- 
gegengewachsen ist,  oder  ob  sich  eine  von  den  neuen  Zellen  an  die- 
jenige Stelle  anlegt,  von  der  aus  sie  mit  Flüssigkeit  gespeist  wurde. 
Ein  Beweis  für  dieses  Verhalten  ?nrd  wohl  überhaupt  schwerlich  zu 
erbringen  sein,  aber  es  ist  wenigstens  eine  klare  Vorstellung. 

Endlich  ist  durch  T  hier  seh  eine  Entwicklung  von  Oeftoen  aus 
intercellulären  Kanälen  nachgewiesen.  Durch  die  aufgelockerte  Oefilss- 
wand  erfolgt,  besonders  nach  Verwundungen,  der  Austritt  von  Plasma- 
strömen, welche  in  den  Gewebslttcken  sich  Wege  bahnen;  später  dringt 
in  diese  Kanäle  Blut  ein,  und  es  stellt  sich  durch  Entgegenkommen 
anderer  Bahnen  eine  Circnlation  her,  welche  von  den  am  Ufer  der  Strö- 
mung gelegenen  Zellen  nmscheidet  wird. 

Wir  haben  oben  als  letzen  Markstein  den  Namen  Flemming  hin- 
gestellt; wir  wählten  ihn  deshalb,  weil  hauptsächlich  durch  ihn  eine  neue 
Untersuchungsmethode  ausgebildet  wurde,  mit  Hülfe  deren  es  möglich  ist, 
der  Abstammung  der  einzelnen  zelligen  Elemente  weiter  nachzuspüren, 
durch  den  Nachweis  der  Kemtheilungsfiguren. 

Wir  tibersehen  dabei  nicht,  dass  schon  Virchow^)  (1857)  und 
Remak^)  (1841,  1855)  Beobachtungen  über  Theilungsvorgänge  gemacht 
und  veröffentlicht  haben.  Wir  finden  später  bei  vielen  Forschem  ein- 
zelne Belege  für  die  Existenz  von  bestimmten  Erscheinungen,  unter 
denen  die  Theilung  der  Zellkerne  verläuft.  Heller 3)  sah  dieselben 
1869  an  der  Froschznnge,  Krause^)  im  Epithel  der  Cornea.  Eine 
wirkliche  Erkenntniss  des  Vorganges  mit  Beschreibung  verschiedener 
Stadien  der  chromatischen  Kernfigur  existirt  erst  seit  1873  durch  Schnei- 
der^). Jedoch  wurde  von  dieser  Entdeckung  zunächst  wenig  Notiz  ge- 
nommen. Erst  die  Arbeiten  von  Bütschli  ^)  (1874),  Fol  und  besonders  von 
Strassburger'O  erregten  das  allgemeine  Interesse  in  höherem  Orade. 

Auch  für  die  pathologische  Regeneration  waren  die  Befunde  bereits 
früher  constatirt  worden;  Ewetzky^)  sah  1875  solche  Bilder  an  Sub- 
stanzverlnsten  des  Homhautendothels,  Eberth^)  (1871)  beschrieb  bei 
Regeneration  des  Homhautepithels  und  Endothels  und  in  den  Bindesub- 


1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  IL  S.  89. 

2)  Untersachungen  aber  die  Entwicklung  der  Wirbelthiere.  1855. 

3)  Untersuchungen  über  die  feineren  Vorg&nge  bei  der  Entzündung.    Er- 
langen 1869. 

4)  Gentralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1870. 

5)  Jahrbücher  der  oberhessischen  Gesellschaft  for  EleUkunde.  1973. 

6)  Nova  acta  Garol.  Leopold.  1873. 

7)  ZeUbüduDg  and  Zelltbeilung.  Jena  1875. 

8)  Untersachungen  aus  dem  patholog.  Institut  zu  Zürich.  III.  S.  189. 

9)  Virchow's  Archiv.  1867.  Bd.  LXVII.  S.513. 
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stanzen  die  Knäuelform^  die  Sternform  und  verschiedene  Tochterkem- 
phasen.  MayzeP)  beobachtete  die  Figuren  richtig  an  Endothelien  und 
Bindegewebszellen.  Die  Arbeiten  W.  FlemmingU^)  aber  brachten  erst 
klaren  Aufschluss  über  die  Gesetzmässigkeit  der  Vorgänge  und  lehrten 
durch  Einfährung  guter  und  verlässlicher  Untersuchungsmethoden  auch 
die  kleinzelligeren  Gewebe  der  Säugethiere  verwerthen.  Nicht  ver- 
gessen seien  auch  die  schönen  Arbeiten  J.  Arnold's^)  über  die  Kem- 
theilnng  in  Zellen  menschlicher  Tumoren. 

Seitdem  ist  in  einer  grossen  Reihe  von  Einzeluntersuchungen,,  an 
denen  auch  wieder  Flemming  und  dessen  Schüler  einen  hervorragen- 
den Antheil  haben,  für  alle  Gewebe  der  Amphibien  und  für  die  meisten 
der  Säugethiere  die  karyokinetische  Zelltheilung  nachgewiesen  und  durch 
den  nicht  sehr  schwierigen  Nachweis  der  verschiedenen  Entwicklungs- 
stadien ein  Anhaltspunkt  dafür  gegeben  worden,  welche  Zellen  man  für 
ruhende,  welche  für  in  Theilung  begriffene  halten  muss. 

Wenn  es  auch  grosse  Schwierigkeiten  macht,  an  den  kleinen  Zellen 
der  Säugethiere  die  einzelnen  Phasen  näher  zu  präcisiren,  so  ist  die 
Constatirung,  ob  es  sich  um  eine  ruhende  oder  eine  sich  theilende  Zelle 
handelt,  ganz  leicht  und  sicher  zu  geben,  und  diese  Möglichkeit  eröffnet 
auch  eine  günstige  Aussicht  fUr  die  Aufklärung  mancher  noch  strittiger 
Paukte.  Es  ist  nicht  möglich,  hier  die  einzelnen  Arbeiten  näher  aufzu- 
führen, denen  wir  unsere  Kenntniss  der  Theilungsvorganges  und  seiner 
Bedeutung  für  die  Zellen  der  verschiedenen  Organe  verdanken.  Jeden- 
falls aber  ist  der  Fortschritt,  den  die  wissenschaftliche  Forschung  durch 
diese  Methode  erfahren  hat,  ein  epochemachender,  so  dass  wir  ihn  als 
gleichbedeutend  mit  den  eben  aufgestellten  Entwicklungsstadien  hervor- 
heben mussten. 

Ob  es  neben  der  indirecten  Kerntheiluhg  auch  eine  directe  giebt, 
ist  noch  nicht  entschieden;  wahrscheinlich  ist  es  nicht. 

Wir  haben  nun  alle  Vorfragen,  welche  bei  der  Wundvereinigang 
in  Betracht  kommen,  erledigt  und  können  nun  leicht  uns  einen  Ueber- 
blick  verschaffen,  in  welcher  Hinsicht  die  jetzigen  Ansichten  über 
diesen  Vorgang  als  feststehende  'Thatsachen  gelten  dürfen  und  an 
welchen  Stellen  noch  eine  weitere  Aufklärung  nothwendig  erscheint 
Die  Ansichten  J.  Hunter's  haben  wir  schon  erwähnt,  wir  machen 
nur  noch  einmal  darauf  aufmerksam,  dass  Hunt  er  bei  der  Heilang 
durch  Prima  intentio  der  heutigen  Chirurgie  noch  feinere  Unterschiede 
machte:  die  erste  (Union  by  the  first  intention)  ist  die  unmittelbare 
Vereinigung  der  getrennten  Tbeile  ohne  Zwischenlegung  irgend  einer 
neuen  Substanz.    Die  zweite  (Union  by  adhesion  oder  by  adhesive 


1)  Centralblatt  für  die  med. Wissenschaften.  1S75.  S.SO.  1877.  S.U. 

2)  Die  Arbeiten  F  lern  min  g's  und  seiner  Schüler  zusammengefasst  in  Zelle, 
Zellkern  und  Zelltheilung.  1882.  Leipzig  (Vogel).  Dort  siehe  aach  nähere  Literator- 
angaben. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXXVIII,  XCIII,  XCV. 
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inflammation)  stellte  die  Vereinigong  dar,  welche  eben  so  rasch  aber 
durch  Einschieben  einer  schmalen  Schicht  organisirbarer  Lymphe  ge- 
schieht. Endlich  als  dritte  (union  by  the  second  Intention)  die  Hei- 
lung durch  Granulationsbildung. 

Am  meisten  disputirt  wurde  darüber,  ob  es  eine  wirkliche  unmittel- 
bare Vereinigung  der  getrennten  *Theile  gebe.  Nach  H unter  wurde 
zuerst  von  Macartney^  eine  auf  directe  mikroskopische  Beobachtung 
gestützte  Heilung  ohne  Zwischentreten  irgend  einer  fremden  Substanz 
beschrieben,  und  auch  Paget  ^)  konnte  bei  verheilten  Wundflächen  nach 
einer  Mammaextirpation  an  vielen  Stellen  keinerlei  Einlagerung  von 
Körperchen  oder  Exsudat  constatiren  und  hält  diese  Ansicht  auch  in  der 
neuesten  Ausgabe  (1876)  aufrecht,  obwohl  damals  schon  viele  gewichtige 
Bedenken  dagegen  aufgestellt  waren.  Schon  Palm  er,  der  Herausgeber 
von  Hunter's  Werken,  hatte  die  eigentliche  immediate  union  fallen 
lassen  und  auch  in  den  einfachsten  Fällen  die  Heilung  von  dem  Auf- 
treten coagulabler  Lymphe  abhängig  gemacht. 

Von  geringerem  Interesse  sind  die  Versuche,  welche  über  die  Hei- 
lung von  Leberwunden  angestellt  wurden,  da  deren  Ergebnisse  zumeist 
wieder  umgestossen  wurden.  Dabei  Hess  Holm^)  und  Hüttenbren- 
ner ^)  die  Leberzellen  zuerst  in  Körnchen,  dann  in  Körnchenfasern  über- 
gehen, welche  die  Vemarbung  bewirken.  Nach  Hüttenbrenner  wer- 
den durch  mechanische  Zerrung  die  Leberzellen  zu  Spindeln  gedehnt. 
Mayer ^)  und  Joseph^)  betonten  dagegen  das  passive  Verhalten  der 
Leberzellen  und  legten  auf  die  Wucherung  des  Bindegewebes  den  Haupt- 
werth,  Terillon"^)  glaubt,  dass  ein  grosser  Theil  der  Narbe  von  den 
gleichfalls  durch  die  Verletzung  gereizten  Peritonealendothelien  ausginge. 

Die  ersten  wichtigeren  Experimentaluntersuchungen  über  Wundhei- 
lung stammen  von  Wywodzoff  s),  welcher  besonders  an  Zungenwunden 
experimentirte.  Nach  Wywodzoff  findet  sich  in  allen  Wunden  zwi- 
schen den  Rändern  eine  schmale  Schicht  von  Zwischenmasse,  bestehend 
aus  Blut  und  geronnenem  Fibrin,  sowie  zahlreichen  neuen  Zellen.  Aus 
den  rothen  Blutkörperchen  lässt  er  in  üebereinstimmung  mit  Billroth, 
0.  Weber  und  Rindfleisch  die  spätere  Intercellularsubstanz  entste- 
hen. Die  Vereinigung  entsteht  durch  Umwandlung  der  runden  Zellen  in 
spindelförmige,  wobei  er  unentschieden  lässt,  ob  diese  von  weissen  Blut- 
zellen oder  von    den   Bindegewebszellen   der  Wundränder  herstammen. 


1)  Treatise  on  inflammation.  p.  49. 

2)  Lectuces  of  surgical  Fathology.    Lecture  IX.  1853  u.  1876.  4.  Aufl. 

3)  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie.  1867.  II. 

4)  Arbeiten  aus  dem  Institut  für  ezperim.  Pathologie.  1869  (Wien). 

5)  Wunden  der  Leber  und  GaUenblase.  1872. 

6)  Ueber  den  Einfluss  chemischer  und  mechanischer  Reize  auf  das  Leber- 
gewebe. 1868. 

7)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1875.  491. 

8)  Experimentelle  Studien  über  die  Vorgänge  bei  der  Heilung  per  primam 
intent.  Wiener  med.  Jahrbücher.  1867.  S.  3. 
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Aach  ohne  Mitwirkung  von  Blut  kann  durch  das  geronnene  Fibrin,  in 
welchem  zellige  Elemente  sehr  bald  auftreten,  eine  Verwachsung  her- 
beigeführt werden.  Seine  hauptsächlichsten  Beobachtungen  beziehen  sich 
auf  die  Herstellung  der  Oefllsse;  zunächst  werden  die  noch  erhaltenen 
Capillaren,  deren  durch  den  Schritt  eröffnetes  Ende  sich  geschlossen  hat, 
durch  den  Blutdruck  gedehnt,  erweitert  und  schlingenförmig,  von  diesen 
aus  gehen  Sprossen  in  das  Verklebungsmaterial.  In  dem  letzteren  haben 
sich  unterdessen  eine  Anzahl  intercellulärer  Kanäle  gebildet,  an  deren 
Wand  sich  Spindelzellen  anlagern  und  sich  untereinander  zu  Zellzeilen 
vereinigen,  die  dann  mit  den  Gefössen  in  Verbindung  treten]  ein  Theü 
derselben  bildet  sich  später  znrttck,  während  andere  weiter  bestehen 
bleiben. 

Thiersch^)  wiederholte  1867  diese  Experimente  mit  Wunden  an 
Hundezungen;  seine  Zeichnungen  über  das  Verhalten  der  Wunde  stimmen 
ziemlich  mit  denen  Wywodzoff's  flberein,  doch  weichen  sie  in  der 
Deutung  beträchtlich  ab.  T  hier  seh  hält  an  der  Möglichkeit  einer 
unmittelbaren  Verwachsung  fest  und  nimmt  hierfür  an,  dass  der  Geweba- 
saft  selbst  als  Klebemasse  eintreten  muss.  Schon  nach  einigen  Tagen 
ist  die  Verklebung  zu  einer  festen  Verwachsung  geworden,  und  gelingt 
es  bisweilen  nicht  einmal  mehr  die  Verwachsungslinie  aufzufinden.  Anch 
an  den  Stellen ,  an  welchen  man  zwischen  den  ganz '  scharf  abgesetzten 
Wundrändern  eine  Zwischenmasse  eingeschaltet  findet,  giebt  er  dieser 
die  Deutung,  dass  es  sich  nur  um  eine  Durchtränkung  des  Bindegewebes 
handle,  während  die  zurückgezogenen  Muskeln  den  scharfen  Rand  vor- 
stellten. Hierfür  spreche  besonders  der  Umstand,  dass  bei  der  künst- 
lichen Trennung  die  Trennungsb'nie  immer  mitten  durch  die  Zwischen- 
substanz gehe,  was  wohl  bei  einem  ausgetretenen  Oerinnsel  nicht  der 
Fall  wäre,  da  dieses  bestimmt  manchmal  der  einen  oder  anderen  Seite 
völlig  anhaften  würde,  auch  gelänge  es  nicht  durch  Zupfen  die  Ma^se 
von  den  Rändern  zu  entfernen.  Die  definitive  Vereinigung  kommt  dann 
durch  spindelförmige  Zellen  zu  Stande,  welche  vielleicht  zum  Theü  aus 
den  farblosen  Blutkörperchen  hervorgegangen  sind.  Ausserdem  ist  es 
Thiersch  gelungen,  durch  Injection  nachzuweisen,  dass  schon  nach 
5  Stunden  die  Oefässe,  deren  durchschnittenes  Lumen  sich  geschlossen, 
an  ihren  Wandungen  durchgängig  für  die  Injectionsmasse  werden,  and 
dass  man  durch  diese  Oeffnungen  Flüssigkeit  in  plasmatische  Kanäle 
einspritzen  kann,  welche  sich  zwischen  den  Zellen  gebildet  haben ;  durch 
diese  Kanäle  können  dann  Verbindungen  zwischen  mehreren  Gef^tseen 
entstehen;  ein  Theü  derselben  obliterirt  später  wieder,  während  andere 
weiter  werden,  ihre  Wand  durch  Anlagerung  von  Zellen  verdicken  and 
als  Gefässe  persistiren.  Auf  die  älteren  Arbeiten  über  Heilung  von 
Cornea  wunden  von  Strube,  His,  Langhans  haben  wir  schon  oben 
hingewiesen,  es  handelt  sich  bei  denselben  auch  mehr  um  Reizung  der 
Cornea,  als  um  eigentliche  Wundheilung.  Eine  genauere  Beschreibnng 
des  Vorganges  finden  wir  bei  Aufrecht 2).  Er  bestreitet  die  Möglich- 
keit einer  unmittelbaren  Vereinigung  und  führt  .alle  Wundheilungsvor- 


1)  1.  c.  (Pitha-BUlroth.  I.  2). 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XLIV. 
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gänge  auf  das  Bindegewebe  zurück.  Während  man  in  den  ersten  Tagen 
an  den  Wundrändern  fast  nur  runde  Zellen  findet,  deren  Wanderzellen- 
natur nicht  zweifelhaft  sein  kann,  findet  man  bei  Hautwunden  vom 
6.  Tage  ab,  bei  Muskelwunden  vom  9.  Tage  fast  nur  Spindelzellen  mit 
zerfaserten  Ausläufern,  deren  Entstehung  aus  den  Wanderzellen  Auf- 
recht als  ganz  zweifellos  hinstellt.  Der  gleiche  Vorgang  bestehe  bei 
der  Bildung  von  Adhäsionen  an  serösen  Häuten,  nur  dass  hier  die  Wan- 
derzellen etwas  später  auftreten.  A  u  f  r  e  c  h  t  unterscheidet  zwischen  Wun- 
den, bei  denen  von  Anfang  an  ein  Wundthrombus  aus  Fibrin  vorhanden 
ist  (Sehnenwunden  mit  Auseinanderrücken  der  Enden,  Adhäsionen),  und 
solchen,  bei  denen  ein  enges  Aneinanderliegen  durch  Naht  u.  s.  w.  her- 
beigeführt ist.  Der  Heilungsmodus  ist  bei  beiden  der  gleiche  (Entwick- 
lung der  Wanderzellen  zu  Spindeln,  dieser  zu  Bindegewebsfasern),  nur 
dauert  das  erste  Stadium  bei  der  Bildung  eines  Wundthrombns  etwas 
länger.    Eine  eigentlich  unmittelbare  Vereinigung  existirt  nach  ihm  nicht. 

Auch  nach  der  Schilderung,  welche  Billroth  0  von  dem  Vorgange 
giebt,  kommt  es  immer  zur  Absetzung  einer  die  Wundränder  trennenden 
Schicht,  wenn  sie  auch  noch  so  gering  ist,  schon  dadurch  bedingt,  dass 
immer  ein  kleiner  Theil  der  Ränder  infolge  der  Verletzung  nekrotisch 
wird,  was  auch  früher  schon  von  Reinhard  behauptet  worden  war. 

Güter  bock  2)  hat  bei  der  Heilung  von  Corneawunden  beim  Kanin- 
chen meist  eine,  wenn  auch  ganz  unbedeutende  Zwischenmasse  constatirt; 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  fand  er  an  dem  Wundrand 
Spindelzellen  auftreten,  welche  nach  Gttterbock  zum  grössten  Theil 
von  den  verästigten  Homhautkörpem  stammen  müssen,  da  diese  mehr 
und  mehr  verschwinden;  er  erinnert  dabei  an  eine  von  Kühne 3)  ge- 
machte Beobachtung,  dass  verästigte  Zellen  durch  Reizung  zu  Spindel- 
zellen werden  können,  eine  Behauptung,  die  auch  durch  Stricker  und 
Norris  Unterstützung  findet,  welche  „im  Auftreten  von  Spindeln  eine 
Form  des  Unterganges  verästigter  Zellen  gefunden  haben",  v.  Wyss^) 
lässt  die  Zwischenmasse,  welche  an  Hornhautwunden  die  erste  Verklebung 
bildet,  ausschliesslich  aus  Epithelzellen  bestehen,  gesteht  aber  damit  das 
Auftreten  einer  Zwischenmasse  zwischen  den  Wundrändern  zu. 

Oussenbauer^)  endlich  leugnet  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
an  Cornea-,  Knorpel-  und  Zungenwunden  die  Möglichkeit  einer  unmittel- 
baren Vereinigung.  Immer  legt  sich  zwischen  die  Ränder  eine  Schicht 
gerinnender  Gewebsflüssigkeit:  bei  der  Cornea  der  parenchymatöse  Saft, 
am  Knorpel  und  anderen  Geweben  Blut  und  Gewebssaft.  Erst  durch 
die  hinzutretende  Entzündung  wird  das  Exsudat  vermehrt;  die  Zwischen- 
substanz wird  entweder  resorbirt  oder  dient  als  Ernährungsmaterial  für 


1)  Billroth-Winiwarter,  Allgem.  chir.  Pathologie.  1882.  10.  Aufl.  S.79. 
«Eine  unmittelbare  Vereinigung  der  getrennten  Theile  findet  niemals  statt,  so  wenig 
beim  Muskel,  wie  bei  irgend  einem  anderen  Gewebe,  das  Bindegewebe  nicht  aus- 
genommen.** 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  L. 

3)  Untersuchungen  über  das  Protoplasma.  Leipzig  1864. 

4)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII.  S.  791. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXIX.  S.  24. 


554  XX.  Graser 

mit  einander  in  Berührung  zu  bringen,  dass  eine  gegenseitige  Ver- 
schiebung nicht  mehr  möglich  ist,  um  eine  Verwachsung  zwischen 
denselben  zu  Stande  zu  bringen.  (Wir  werden  unten  sehen,  mit  wel- 
cher Einschränkung.)  Und  so  bediente  ich  mich  bei  fast  allen  meinen 
experimentellen  Untersuchungen  dieser  Versuchsanordnung.  Da  es 
wttnschenswerth  erschien,  möglichst  die  verschiedenen  Theile  des 
Peritoneums  in  gleicher  Weise  in  Berücksichtigung  zu  ziehen,  stellte 
ich  zuerst  eine  Reihe  von  Versuchen  an,  ob  es  möglich  sei,  veirlässige 
Verwachsungen  durch  Vereinigung  einer  Falte  des  Peritoneum  visce- 
rale zu  gewinnen,  welche  nach  Art  der  Ueberbrückungsnaht  ver- 
einigt wurden.  Eine  solche  Verwachsung  selbst  von  Flächen,  die 
einige  Centimeter  lang  waren,  gelang  ganz  leicht,  aber  bei  deren 
Verwendung  zu  mikroskopischen  Untersuchungen  zeigte  es  sich  bald, 
dass  nichts  Brauchbares  davon  zu  erwarten  sei,  da  durch  die  vielen 
Nähte,  welche  dazu  angelegt  werden  mussten,  eine  so  intensive  Fal- 
tung herbeigeführt  wurde,  dass  man  nirgends  eine  längere  Strecke 
einer  glatten  Verwachsungslinie  zu  Gesicht  bekam.  Auch  lässt  sich 
leicht  begreifen,  dass  die  Art  des  Aneinanderliegens  eine  so  ungleich- 
massige  werden  musste,  dass  eine  rechte  Verwerthung  dadurch  aus- 
geschlossen wurde.  Aehnliches  gilt  von  der  Vereinigung  eines  vis- 
ceralen mit  einem  parietalen  Blatt.  Auch  hierbei  treten  zu  starke 
Verziehungen  ein ;  doch  lieferte  mir  in  dieser  Hinsicht  der  Zufall  bis- 
weilen wenigstens  so  viele  brauchbare  Präparate,  um  die  vollständige 
Gleichheit  der  Verhältnisse  mit  den  Vorgängen  bei  Verwachsung 
zweier  parietaler  Blätter  constatiren  zu  können.  Dieser  Zufall  be- 
stand darin,  dass  ein  Darmstück  durch  die  Naht  mitgefasst  und  in 
einer  platten  Lage  mit  in  die  Vereinigung  der  parietalen  Blätter  her- 
aufgezogen wurde. 

Und  so  wurde  ich  von  selbst  auf  die  Anordnung  hingeleitet,  die 
ich  später  in  allen  Fällen  verwendete,  nämlich  die  Vereinigung  zweier 
parietaler  Blätter.  Es  musste  mir  besonders  darauf  ankommen,  aus- 
gedehntere Flächen  unter  möglichst  gleichmässigen  Bedingungen  an- 
einander zu  bringen  und  dies  erreichte  ich  am  besten  mit  Hülfe  der 
Bleiplattennaht.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  die  dabei  geübte  Technik, 
wie  sie  sich  allmählich  als  die  einfachste  herausstellte,  genau  anzu- 
geben. Ich  machte  anfangs  den  Versuch,  die  Aneinanderlagernng  zu 
bewerkstelligen,  ohne  das  Peritoneum  zu  eröffnen,  stand  aber  bald 
(Gründe  siehe  unten)  davon  ab  und  verfuhr  in  der  Folgezeit  stets 
so,  dass  ich  die  Bauchdecken  stets  in  der  ganzen  Ausdehnung,  in 
welcher  eine  Verwachsung  herbeigeführt  werden  sollte,  spaltete  und 
zwar  möglichst  genau  in  der  Linea  alba,  da  nur  auf  diese  Weise  eine 
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völlige  Uebereinstimmnng  zwischen  beiden  Seiten  erzielt  werden  kann. 
Bei  grösseren  Thieren  legte  ich  meist  eine  Oefifhang  von  10 — 12  Cm« 
an.  Man  darf  nicht  zn  hoch  herauf  an  den  Rippenbogen  gehen,  da 
dort  die  Spannung  leicht  za  gross  wird,  was  der  Vereinigung  sehr 
hinderlich  ist.  Dann  wurden  durch  den  oberen  Saum  an  denjenigen 
Stellen,  an  welchen  Bleiplatten  angelegt  werden  sollten,  Schlingen 
durchgezogen,  und  zwar  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand,  da 
sich  bald  herausstellte,  dass  der  Druck  und  Reiz,  den  die  Bleiplatten, 
wenn  man  sie  unter  die  Haut  verlegte,  ausübten,  die  Verhältnisse 
durch  Erregung  heftiger  Eiterungen  an  den  äusseren  Theilen  zu  sehr 
complicirten.  An  diesen  Schlingen  wurden  dann  die  Bauchdecken 
stark  emporgezogen  und  dadurch  sowohl  das  Vorfallen  der  Eingeweide 
vermieden,  als  auch  eine  Annäherung  der  beiden  Flächen  herbei- 
gefUhrt.  Es  wurden  nun  die  Bleiplatten  in  einer  Entfernung  von 
1 V2  Cm.  so  angelegt,  dass  auf  beiden  Seiten  eine  solche  zu  liegen 
kam,  und  unter  sehr  starkem  Anziehen  eine  enge  Vereinigung  zu 
Stande  gebracht,  so  dass  ein  ganz  platter  2  Cm.  breiter  Saum  als 
First  ttber  das  Niveau  der  Bauchdecken  herausragte.  Um  die  Ver- 
einigung möglichst  eng  zu  machen,  wurden  meist  auch  um  die  Rän- 
der der  Platten  noch  weitere  Nähte  gelegt.  Es  stellte  sich  bald 
heraus,  dass  diejenigen  Stellen,  welche  zwischen  den  Bleiplatten  ge- 
legen waren,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  am  wenigsten  ge- 
eignet sind,  da  sie  unter  einem  zu  starken  Druck  standen.  Die 
besten  Vereinigungen  gewann  ich  gewöhnlich  in  den  unmittelbar  an 
die  Platten  sich  anschliessenden  Partien,  welche  ich  häufig  durch 
eine  einfache  Knopfnaht  in  dem  Zwischenraum  zwischen  zwei  Platten 
noch  weiter  vereinigte^  Nach  einiger  Uebung  gelang  es  mir  fast  in 
jedem  Falle,  auf  diese  Weise  grosse  Strecken  vollständig  parallel- 
wandiger  Verwachsungen  zu  gewinnen.  Die  nötbigen  operativen 
Haassnahmen  geschahen  in  Narkose  unter  sorgfältiger  Antiseptik; 
namentlich  wurde  auch  Sorge  getragen,  dass  die  Endothelflächen  mög- 
lichst rein  auch  von  Blut  in  gegenseitige  Berührung  kommen.  Häufig 
wurde  auch  unter  Anlegung  fester  Polster  an  den  erhobenen  Kamm 
ein  antiseptischer  Verband  angebracht,  wodurch  es  zumeist  gelang, 
auch  von  der  äusseren  Wunde  jede  Störung  fern  zu  halten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Wahl  der  Versuchsthiere,  in  wel- 
cher Hinsicht  ich  mancherlei  Irrwege  zu  gehen  hatte.  Am  meisten 
Zeit  kosteten  mich  meine  Untersuchungen  an  Fröschen,  bei  denen 
ich  mich  der  Hoffnung  hingegeben  hatte,  ganz  besonders  einfache 
und  sohematische  Ergebnisse  zu  gewinnen.  Ich  habe  eine  grosse 
Anzahl  von  solchen  zu  meinen  Versuchen  benutzt  und  nach  Erlangung 

36* 
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einiger  Uebang  wax  es  mir  auch  recht  gut  gelungen,  Falten  von  zwei 
parietalen  Blättern  anter  Einschaltang  von  Korkstreifen  aneinander* 
znfalten;  aach  hatte  eine  grosse  Anzahl  von  Thieren  den  Eingriff, 
der  meist  mit  einer  stärkeren  Blntang  aus  den  grossen  in  der  Median- 
linie verlaufenden  GefiUisen  verbunden  war,  recht  gut  ertragen,  aber 
die  Erfolge  entsprachen  nicht  im  Geringsten  der  aufgewendeten  Mtlhe; 
meist  zeigte  sich  auch  nach  Verlauf  einer  ganzen  Woche,  wenn  nicht 
wie  gewöhnlich  die  Serosa  ganz  abgestorben  war,  nur  eine  ganz  ge- 
ringe Beaction  in  der  gewttnschten  Vereinigungslinie,  bisweilen  einige 
Wanderzellen,  und  so  musste  ich  die  Beobachtung,  die  schon  von 
anderer  Seite  gemacht,  von  mir  aber  ttbersehen  war,  aufs  Nene  be- 
stätigen, dass  nämlich  bei  Fröschen  die  entzündliche  6e- 
websbildung  fast  vollständig  ausbleibt 

Kaninchen  sind  im  Allgemeinen  sehr  geeignet;  sie  besitzen 
sehr  schlaffe  Bauchdecken,  so  dass  die  Erhebung  der  Falte  und  deren 
Vereinigung  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten  verursacht  Auch 
die  Verheilung  gelingt  meist  recht  verlässlich,  und  ftlr  die  Beurtheilnng 
der  makroskopisch  zu  entscheidenden  Fragen,  bei  denen  es  aof  oft- 
malige Constatirung  der  gleichen  Thatsachen  ankommt,  verdienen  sie 
unbedingt  den  Vorzug.  Etwas  anders  freilich  verhält  es  sich  mit  der 
mikroskopischen  Untersuchung;  die  Zellen  sind  etwas  klein,  und 
ausserdem  besteht  bei  den  Kaninchen  in  ziemlich  hohem  Grade  die 
Neigung  zur  Bildung  zellenreicher  Exsudate,  welche  die  mikroskopi- 
schen Bilder  und  deren  Deutung  sehr  compliciren. 

Bei  Hunden,  die  ja  meist  ziemlich  stark  gespannte  Bauchdecken 
haben,  gelingt  es  gewöhnlich  nur  sehr  schwer,  eine  grössere  Falte 
zu  erheben,  und  bedarf  es  zu  deren  Fixirung  einer  sehr  festen  Naht, 
die  dann  aber  auch  nicht  ohne  schädlichen  Einfluss  auf  den  weiteren 
Verlauf  bleibt  Die  Serosa  der  Bauchhöhle  hat  einen  sehr  geringen 
Grad  von  Beizbarkeit,  auch  bei  sehr  starken  Insulten  bleibt  oft  jede 
entzündliche  Beaction  aus.  Die  histologischen  Verhältnisse  aber  smd 
für  derartige  Untersuchungen  die  denkbar  günstigsten.  Einmal  sind 
die  Dimensionen  der  Zellen  schon  ziemlich  grosse,  andererseits  wird 
das  Bild  selten  durch  umfangreichere  Zellinfiltration  gestört. 

Am  günstigsten  aber  liegen  alle  Verhältnisse  bei  den  Katzen, 
auf  die  ich  leider  erst  ziemlich  spät  kam.  Bei  diesen  existiren  von 
allen  Schwierigkeiten  nur  diejenigen,  welche  eben  in  der  Verwendung 
der  Katzen  zu  Experimenten  überhaupt  beruhen.  Meine  klarsten  histo- 
logischen Bilder  verdanke  ich  den  Untersuchungen  an  diesen  Thieren. 

Meerschweinchen  sind  sehr  wenig  widerstandsfähig,  zeigen 
grosse  Neigung  zu  Exsudationen,  auch  sind  die  Zellen  ziemlich  klein. 
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Im  Ganzen  experimentirte  ich  an  30  Kaninchen,  7  Hunden,  10  Kat- 
zen, 3  Meerschweinchen  und  30  Fröschen,  stehe  aber  selbstv'erständ- 
lieh  von  einer  Aufzählung  der  einzelnen  Experimente  ab,  deren  Aus- 
fall immerhin  auch  von  manchen  Zufälligkeiten  abhängt,  und  begnüge 
mich,  die  erhaltenen  Resultate  nach  den  einzelnen  in  Frage  kommen- 
den Gesichtspunkten  zu  berichten. 

Zunächst:  Welcher  Mittel  bedarf  es,  um  zwei  aneinanderliegende 
Bauchfellblätter  zur  Verwachsung  zu  bringen? 

Wenn  es  auch  Aber  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  dass  ein  längeres 
festes  Aneinanderliegen  endlich  zu  einer  Reizung  und  schliesslich 
auch  zu  einer  Verwachsung  führen  wird,  so  haben  meine  Versuche 
in  dieser  Hinsicht  zu  Beobachtungen  geführt,  die  gewiss  sehr  be- 
merkenswerth  sind. 

Nachdem  ich  durch  einige  Vorversuche  gesehen  hatte,  dass  im 
Verlauf  von  3—4  Tagen  schon  ganz  feste  Verwachsungen  zu  Stande 
kommen  bei  Thieren,  denen  vor  der  Vereinigung  die  Bauchdecken 
gespalten  waren,  mich  auch  überzeugt  hatte,  dass  auf  die  möglichst 
peinliche  Antiseptik  dabei  sehr  viel  ankonmie,  verfiel  ich  auf  den 
Plan,  jede  Infectionsmöglichkeit  dadurch  auszuschliessen,  dass  ich  die 
beiden  Blätter  in  gegenseitige  Berührung  brachte,  ohne  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  zunächst  so,  dass  ich  mit  einer  durchgezogenen  Naht 
eine  Falte  in  die  Höhe  hob  und  nun  die  Bleiplatten  anfügte,  später 
so,  dass  ich  eine  Sonde  einstach  und  mit  dieser  die  Erhebung  aus- 
führte. Die  Naht  hielt  sehr  gut,  obwohl  natürlich  nicht  nur  gegen 
die  Eingeweide  hin,  sondern  auch  gegen  den  oberen  Wulst  eine  grös- 
sere Spannung  zu  überwinden  war,  die  Thiere  befanden  sich  sehr 
wohl  dabei;  aber  als  ich  nach  Verlauf  von  5—7  Tagen  die  Theile 
zur  Untersuchung  ausschnitt,  wichen  die  beiden  Blätter,  ohne  die  ge- 
ringste Adhäsion  zu  zeigen,  wieder  auseinander.  In  der  nächsten 
Umgebung  der  Stichkanäle  hatte  sich  ein  geringfügiges  Exsudat  an- 
gesammelt, die  serösen  Flächen  waren  etwas  matt,  zeigten  aber  keine 
Auflagerung,  auch  keine  beträchtlichere  Injection.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  fanden  sich  die  Endothelien  zum  Theil  etwas 
unregelmässig  gestellt;  in  der  Nähe  der  Nähte  waren  sie  grössten- 
theils  abgestorben.  Es  hätten  sich  wohl  daran  nach  einiger  Zeit 
weitere  Veränderungen  angeschlossen,  aber  der  grosse  Unterschied 
zwischen  diesem  Verhalten  und  dem  in  den  übrigen  Fällen  weist 
doch  ganz  bestimmt  darauf  hin,  dass  eine  gewisse  Schädigung  der  Ge- 
webe dazu  nothwendig  ist,  um  eme  rasche  Vereinigung  zu  erzielen. 
Ich  will  damit  nicht  etwa  gesagt  haben,  dass  es  empfehlenswerth 
sei,  das  Peritoneum,  bevor  man  es  zur  Vereinigung  mit  einem  an- 
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deren  Blatte  zasammenftigt,  kflnstlieh  zu  reizen.  Vielmehr  beweisen 
unsere  übrigen  Untersachnngen,  dass  dies,  wenn  man  die  Vereinigung 
vornimmt,  nachdem  die  Banchdecken  gespalten  waren,  darehans  über- 
flüssig ist.  In  allen  Fällen,  in  denen  das  Bauchfell  einige  Zeit  frei 
gelegen  hatte,  stellte  sich  binnen  meist  sehr  kurzer  Zeit  eine  den 
Erwartungen  entsprechende  Vereinigung  her.  Der  nächstliegende  Ge- 
danke ist  nun  der,  dass  die  Berührung  mit  der  äusseren  Luft  schädlich 
auf  die  oberflächliche  Zellschicht  einwirkt;  es  fragt  sich  nur,  ob  wir  uns 
darüber  bestimmte  Vorstellungen  machen  können.  Bekanntlich  wurde 
früher  die  Berührung  des  Bauchfells  mit  der  atmosphärischen  Luft 
für  sehr  gefährlich  gehalten.  So  lesen  wir  in  einer  französischen 
Abhandlung  über  die  HerniotomieO:  »Qael  est  Taccident  qui  rend 
si  dangereuse,  si  souvent  mortelle  Top^ration  de  la  hemie?  Cest 
Tentr^e  de  Tair  dans  la  cavitö  du  peritoine.**  v.  Nussbaum^)  schrieb 
der  Verletzung  der  Organe  bei  penetrirenden  Bauchwuuden  eine  gerin- 
gere Gefahr  zu,  als  dem  Eindringen  der  Luft,  welche  eine  allgemeine 
Peritonitis  herbeiführen  könne.  Unsere  Anschauungen  über  diesen 
Punkt  haben  sich  auf  Grund  der  praktischen  Erfahrungen  wesentlich 
geändert,  wir  wissen,  dass  selbst  lange  dauernde  Entblössungen  des 
Bauchfells,  wenn  eine  zu  starke  Abkühlung  und  Verdunstung  ver- 
hindert wird,  ohne  besondere  Störungen  vertragen  werden.  Ausser- 
dem aber  hat  Wegner 3)  in  einer  sehr  klaren  und  gründlichen  ex- 
perimentellen Untersuchung  den  Nachweis  geliefert,  dass  selbst  oft 
wiederholte  sehr  beträchtliche  Lufteinblasungen  in  die  Bauchhöhle 
nur  ganz  unbedeutende  Veränderungen  nach  sich  ziehen,  die  er  nur 
auf  die  Spannungserhöhung  zu  schieben  geneigt  ist.  Es  erschemt 
aber  immerhin  möglich,  dass  diese  leichten  Veränderungen,  wenn 
dann  zwei  solche  Blätter  in  engen  Gontact  gebracht  werden,  genügen, 
um  die  zur  Verwachsung  nöthigen  Vorgänge  einzuleiten.  Jedenfalls 
ist  aber  dazu  ein  etwas  längeres  Freiliegen  mit  Gelegenheit  zur  Ver- 
dunstung und  anderweitiger  Schädigung  nothwendig.  Daftir  spre- 
chen einige  Beobachtungen,  bei  denen  ich  mich  absichtlich  möglichst 
beeilte  und  auch  jeden  Insult  vom  Bauchfell  fernzuhalten  suchte, 
und  eine  Verzögerung  der  Heilung  constatiren  musste.  Bei  unserem 
gewöhnlichen  Operationsverfahren,  wie  auch  bei  fast  allen  in  Frage 
kommenden  Operationen  ist  durch  die  mechanischen  Insulte,  denen 
das  Bauchfell  bei  der  sogenannten  Toilette,  bei  der  Blutstillung,  dem 

1)  Dictionnaire  des  sciences  medicales.  Tom.  XL.  p.  454. 

2)  V.  Pitha-BiUroth,  Chirurgie.  III,  2.  1.  S.  IST. 

3)  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle,  t.  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  XL.  S.  51. 
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Aufträufeln  antiseptischer  Flttssigkeiten  ausgesetzt  ist,  für  die  nöthige 
Läsion  vollauf  gesorgt.  Indess  war  mir  die  oben  erwähnte  Er- 
fahrung doch  ein  Fingerzeig,  auf  diesen  Punkt  das  Augenmerk  zu 
richten,  und  habe  ich  auch  einige  Untersuchungen  in  dieser  Richtung 
angestellt.  Auf  eine  systematische  Durchprüfung  verschiedener  Aetz- 
mittel  konnte  ich  nicht  eingehen  und  habe  daher  nur  die  nächstliegen- 
den benutzt.  Meine  Erfahrungen  dartlber  lassen  sich  eigentlich  nur 
durch  die  mikroskopischen  Präparate  gut  illustriren.  Jedenfalls  muss 
so  viel  betont  werden,  dass  jeder  stärkere  Reiz  direct  schädlich 
fttr  die  Vereinigung  wirkt,  indem  er  das  Zustandekommen  der  Prima 
intentio  hindert.  Schon  ganz  leichtes  Bestreichen  mit  Lapis  mitigat. 
hat  Eiterbildung  zur  Folge,  welche,  auch  wenn  es  sich  nur  um  eine 
Schicht  von  2—3  Reihen  Zellen  handelt,  die  Vereinigung  auf  lange 
Zeit  aufhält,  mindestens  um  3--4  Tage.  Das  Gleiche  gilt  für  stärkere 
Losungen  der  gebräuchlichen  Antiseptica;  eine  Lösung  von  Carbol- 
säure  bis  za  10  Proc.  und  Sublimat  1 :  500  hatte  ein  oberflächliches 
Absterben  und  eine  längere  Dauer  der  Vereinigung  zur  Folge.  Nur 
weil  ich  es  gerade  zur  Hand  hatte,  versuchte  ich  einmal  eine  Be- 
streichung der  Flächen  mit  Chloroform  und  erzielte  damit  schon  nach 
Verlauf  von  24  Stunden  eine  ziemlich  feste  Verwachsung,  besser  ge- 
sagt Verlöthung. 

Diese  Bemerkungen  bilden  eine  directe  Ueberleitung  auf  die  zweite 
Frage,  in  welcher  Zeit  ein  festes  Aneinanderpassen  der  Blätter  zu 
Stande  kommt.  Wir  mtlssen  dabei  sowohl  auf  Zeit,  als  auf  Festig- 
keit unser  Augenmerk  richten,  da  diese  so  innig  mit  einander  ver- 
bunden sind,  dass  eine  Trennung  ohne  viele  Wiederholungen  unaus- 
fahrbar  wäre.  Ich  hatte  zunächst  selbstverständlich  die  Absicht,  die 
ganzen  Verenge  in  möglichst,  systematischer  Reihenfolge  von  einigen 
Stunden  bis  einige  Wochen  durchzuprüfen,  um  so  einen  recht  klaren 
Ueberblick  über  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen  zu 
gewinnen,  musste  mich  aber  bald  überzeugen,  dass  die  gefundenen 
Thatsachen  gerade  für  die  ersten  Vorgänge  im  Verlauf  von  etwa 
1 — 3  Tagen  nicht  ganz  in  den  Entwurf  passen,  indem  man  auch  nicht 
annähernd  im>Stande  ist,  vorher  zu  sagen,  in  welchem  Znstand  man 
wohl  die  Verwachsungslinie  treffen  wird.  Auch  stellte  sich  mir  bald 
heraus,  dass  in  einem  bestimmten  Zeitraum  etwa  von  2— 4  Tagen 
diejenigen  Veränderungen  eintreten,  welche  unser  Interesse  am  mei- 
sten in  Anspruch  nehmen;  ich  habe  mich  nun  zunächst  darauf  be- 
schränkt, die  ersten  Veränderungen  zu  constatiren,  welche  das  Zu- 
standekommen einer  definitiven  Vereinigung  zwar  schon  sichern,  aber 
vielleicht  doch  in  späteren  Stadien  noch  manche  Umwandlungen  er- 
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fahren,  habe  aber  die  Absieht,  die  Uotersnchnngen  durch  Beobachtimg 
auch  der  späteren  Stadien  noch  zu  YervoUständigen.  Meine  Beob- 
achtungen erstrecken  sich  also  meistens  auf  die  1.  Woche.  Dass  es 
sich  in  dieser  Zeit  noch  nicht  um  eine  ganz  innige  organisirte  Ver- 
wachsung handeln  kann,  liegt  auf  der  Hand;  in  den  ersten  Tagen 
haben  wir  es  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  bestimmt  mit  einer  Art 
von  Verkittung  zu  thun,  worauf  ich  besonders  hinweisen  möchte,  um 
den  Gebrauch  des  Ausdrucks  Verwachsung  schon  hier  mit  der  nOthigen 
Einschränkung  zu  versehen. 

Dass  es  in  den  ersten  Stadien  seine  grossen  Schwierigkeiten  hat, 
die  Festigkeit  des  Aneinanderhaftens  zu  prüfen,  ist  an  sich  sehr  er- 
klärlich. Man  hat  eben  keine  Möglichkeit,  dieselbe  zu  prüfen,  ohne 
dass  vorher  die  Verhältnisse  schon  wesentlich  alterirt  sind.  Das  Aus- 
schneiden der  verheilten  Theile  kann  man  vielleicht  ausfuhren,  ohne 
schädliche  Zerrung  auszuflben.  Nun  aber  muss  dies  in  mehrere  Stttcke 
zertheilt  werden,  die  Nähte  sind  auszuziehen,  und  zwar  alles  in  un- 
gehärtetem Zustand,  Beides  Maassnahmen,  welche  schon  eine  beträcht« 
liehe  Zerrung  an  den  beiden  Theilen  zur  Folge  haben,  und  zwar  eine 
Zerrung,  die  naturgemäss  in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden 
ausfällt,  je  nach  der  Schärfe  des  Messers,  der  Festigkeit  des  zu  durch- 
schneidenden Gewebes.  Es  wäre  ja  gewiss  wünschenswerth,  die 
Festigkeit  der  Verwachsung  in  Zahlen  ausdrücken  zu  können,  etwa 
so,  dass  man  eine  bestimmte  Verwachsungsfläche  auf  ihren  Wider- 
stand gegen  Gewichtszug  prüft;  ich  habe  dies  auch  mehrmals  ver- 
sucht, musste  aber  wegen  der  Schwierigkeit,  die  geeigneten  Stttcke 
ohne  Störung  des  jeweiligen  Verhaltens  zu  gewinnen,  davon  abstehe». 
Die  Anhaltspunkte,  die  man  an  den  gehärteten  Stücken  leicht 
hätte  gewinnen  können,  entbehren  ja  doch  der  praktischen  Ver- 
werthung. 

Es  stellten  sich  aber  trotzdem  Anhaltspunkte  heraus,  die  eine  gute 
Verwerthung  gestatten.  Demjenigen,  welcher  längere  Zeit  sich  mit 
einem  Gegenstand  beschäftigt,  bietet  sich  meist  Gelegenheit,  eine  ganze 
Anzahl  unbedeutender  Beobachtungen  sich  selbst  zu  einem  bestimmten 
Eindruck  zu  summiren,  für  dessen  Richtigkeit  er  einzutreten  im  Stande 
ist.  Es  giebt  aber  auch  eine  Reihe  objectiver  Anhaltspunkte;  die- 
jenigen Schichten,  welche  beim  Durchschneiden  des  Präparats  fest- 
haften bleiben,  sind  schon  über  das  Stadium  der  Verlöthung  hinaus, 
denn  alle  nicht  organisirten  Massen  lösen  sich  unter  dieser  Manipu- 
lation ;  dann  prüfte  ich  in  allen  Versuchen  ein  ausgeschnittenes  Stück 
durch  Fassen  mit  2  Pincetten  auf  seine  Festigkeit,  und  endlich  bietet 
sich   in   dem  Auseinanderzupfen  von   mikroskopischen  Präparaten, 
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welche  mit  dem  Gefriermikrotom  von  den  frischen  Geweben  herge- 
stellt werden,  ein  recht  zuverlässiges  und  gut  zu  überschätzendes 
Unterscheidangsmittely  das  sich  freilich  auch  nicht  in  Zahlen  aus- 
drücken lässt.  Ziemlich  objectiv  aber  ist  der  Umstand,  dass  bei 
einigermaassen  festerem  Haften,  wie  ich  es  stets  als  nöthig  zur  Gül* 
tigkeit  ansah,  immer  die  Verbindung  zwischen  Serosa  und  subserösem 
Bindegewebe  sich  leichter  löste,  als  die  zwischen  den  beiden  serösen 
Häuten.  Auf  diese  Weise. war  es  mir  wenigstens  leicht  und  zuver- 
lässig möglich,  relative  Anhaltspunkte  über  die  Festigkeit  zu  gewin- 
nen, für  die  weitere  Verfolgung  späterer  Stadien  aber  beabsichtige 
ich  noch  die  Abschätzung  durch  Gewichtszug  hinzuzufügen,  in  der 
Weise,  dass  an  jeder  Seite  ein  mit  einem  scharfen  Haken  versehenes 
Gewicht  angebracht  wird,  wohl  am  besten  über  eine  Bolle  laufend. 
Es  wird  dann  immer  ein  bestimmtes  Stück,  etwa  1  Qcm.,  der  Ver- 
wachsungsfläche benutzt.  Ich  habe  schon  Versuche  in  dieser  Rich- 
tung gemacht,  glaube  aber,  dass  sie  sich  erst  für  die  späteren  Stadien 
eignen.  Für  jetzt  aber  wird  es  mir  nur  möglich  sein,  relative  An- 
haltspunkte für  die  Festigkeit  unter  bestimmten  Verhältnissen  zu 
geben.  Um  in  kurzer  Zeit  eine  Vereinigung  zu  erzielen,  ist  das 
Wichtigste  die  Antiseptik.  Jeder  kleine  Verstoss  gegen  dieselbe  rächt 
sich  durch  Ausbleiben  der  Prima  intentio.  Ich  hatte  Gelegenheit, 
in  dieser  Hinsicht  vielerlei  interessante  Beobachtungen  zu  machen, 
die  um  sq  prägnanter  ausfielen,  als  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
einer  anatomisch  nachweisbaren  Entzündung  bei  meinen  Präparaten 
nichts  vorhanden  ist.  Während  also  in  einer  langen  Strecke  jegliche 
Reizerscheinung  völlig  fehlt,  und  eine  ganz  gute  Vereinigung  zu 
Stande  gekommen  ist,  sehen  wir  in  der  Nachbarschaft  einen  circum- 
Scripten  Herd  von  Wanderzellen  etwa  um  ein  zufällig  hereingelangtes 
Haar  oder  um  ein  grösseres  Staubpartikel  angesammelt.  Untersucht 
man  nun  auf  die  Festigkeit  durch  Auseinanderzerren  der  beiden  Sei- 
ten, so  wird  die  nicht  entzündete  Partie  festhalten,  während  an  der 
kleinen  entzündeten  Stelle  die  Blätter  auf  ganz  leisen  Zug  ausein- 
anderweichen. Dies  gilt  natürlich  auch  für  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  durch  irgend  welche  Umstände  in  grösserer  Ausdehnung  eine 
stärkere  Reizung  zu  Stande  kam,  was  unter  gleichen  Verhältnissen 
bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  leichter  als  bei  Hunden  und 
Katzen  passiren  wird. 

Das  Auftreten  eines  zelligen  Extravasats  wird  stets  die  Ver- 
einigung hintanhalten,  wofür  auch  besonders  die  Aetzungen  mit 
Arg.  nitricum  den  Beweis  erbringen.  Um  diese  Verhältnisse  etwas 
ausführlicher  behandeln  zu  können,  müssen  wir  das  Ergebniss  der 
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mikroskopischen  Untersachong  unbedingt  gleichheitlich  mit  beiück- 
sichtigen;  es  wird  daher  besser  sein,  diejenigen  Punkte,  die  hier 
noch  zu  erörtern  wären,  auf  eine  spätere  Stelle  zu  verschieben, 
da  es  ohne  Wiederholungen  nicht  möglich  wäre,  schon  jetzt  diese 
Fragen  abzuhandeln.  Der  weitere  Gang  der  Untersuchung  war  fol- 
gender: 

Nachdem  der  ganze  durch  die  Naht  erhobene  First  ausgeschnitten 
war,  wurde  er  zum  Zweck  der  besseren  Durchhärtung  meist  sofort 
in  kleinere  Theile  zerlegt,  an  einem  derselben  eine  Probe  auf  die 
Festigkeit  vorgenommen,  die  anderen  in  Alkohol  gehärtet.  Zum 
Färben  der  möglichst  dtlnnen  Schnitte  wurde  anfangs  fast  stets  Alaun- 
carmin  verwendet;  manchmal  bewies  sich  ein  geringer  Zusatz  von 
Pikrinsäure  zur  Farbe  als  recht  zweckmässig.  Indem  die  ZelUeiber 
dadurch  einen  blassgelben  Farbenton  annehmen,  der  ihre  Contouren 
schärfer  hervortreten  lässt. 

In  späterer  Zeit  aber  benutzte  ich  immer  Härtungsmethoden, 
welche  eme  Färbung  der  fixirten  Kernbilder  ermöglichten.  Es  han- 
delt sich  bei  diesen  Methoden  immer  zunächst  darum,  die  Eembilder 
zu  fixiren,  während  die  Härtung  meist  nachträglich  mit  Alkohol  vor- 
genommen wird.  Zu  diesem  Zweck  kann  man  sich  verschiedener 
Reagentien  bedienen;  sehr  gute  Bilder  geben  Härtungen  mit  ganz 
schwacher  Chromsäurelösung  (^4—1  Proc),  Lösungen  von  Kali  bichr. 
bedürfen  einer  sehr  langen  Einwirkung.  Sehr  zweckmässig  ist  die 
Härtung  mit  Pikrinschwefelsäure.  Die  Masse  wird  so  hergestellt,  dass 
man  zu  einer  kaltgesättigten  Lösung  von  Pikrinsäure  300  Proc.  Wasser 
zusetzt,  zu  dieser  Menge  dann  2/3  Proc.  englische  Schwefelsäure  bringt, 
wodurch  eine  Fällung  eintritt,  welche  abfiltrirt  wird;  zu  dem  Ganzen 
wird  dann  ^'2  Volumprocent  Ghromsäare  hinzugefügt.  Dieses  Gemenge 
härtet  selbst  grössere  Stücke  in  etwa  24  Stunden;  längeres  Verweilen 
bedingt  Schrumpfung;  nach  sorgfilltiger  Ausziehung  der  Pikrin-  und 
Chromsäure,  welche  am  besten  in  verdünntem  Alkohol  geschieht, 
kann  man  die  Stückchen  ganz  durchfärben.  Am  besten  eignet  sich 
hierzu  die  Färbung  mit  Boraxcarmin  (Grenacher),  welche  je  nach 
der  Dicke  der  Organe  etwa  6 — 24  Stunden  zu  geschehen  hat.  Hierauf 
folgt  die  eigentliche  Differenzirung  durch  50  proc.  schwach  ( Vs  Proc.) 
mit  Salzsäure  versetzten  Alkohol,  welchen  man  oft  sehr  lange,  oft 
einige  Tage  einwirken  lassen  muss,  um  recht  distincte  Kemfärbungen 
zu  bekommen.  Die  besten  Resultate  für  die  auf  Kemtheilungs- 
bilder  gerichteten  Untersuchungen  aber  liefert  das  von  Flemming 
angegebene  Verfahren:  Härtung  durch  ein  Gemisch  von  zweiTheilen 
einer  2  proc.  Odmiumlösung,  7  Theilen  einer  Iproc.  Chromsäurelösung 
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und  V4  — V2  Theil  Eisessig ,  in  welcher  Flüssigkeit  die  Härtung 
kleinerer  Stflckchen  in  einer  geringen  Menge  schon  in  24  Stunden 
erfolgt,  während  auch  ein  längeres  Verweilen  in  derselben  ganz 
gleichgültig  ist.  Längeres  Aufbewahren  in  Alkohol  ist  der  Färbung 
hinderlich.  Die  Stückchen  werden  stark  ausgewässert ,  in  Alkohol 
nachgehärtet,  eingebettet,  geschnitten  und  dann  mit  Anilinfarben  ge- 
färbt. Ich  habe  eine  sehr  lange  Reihe  von  Voruntersuchungen  über 
die  Färbung  von  Kerntheilungsfiguren  gemacht  und  hierzu  besonders 
auch  Tumoren,  namentlich  grosszellige  Sarkome,  femer  Knospen  von 
Hyacinthen  und  andere  Gewebsstücke  benutzt  und  kann  auf  Grund 
derselben  die  folgende  Anwendnngsweise  empfehlen.  Ziemlich  gleich- 
werthig  für  die  Färbung  sind  Safranin,  Gentianayiolett,  Methylviolett 
(Safranin,  gesättigte  alkoholische  Lösung  mit  der  Hälfte  Wasser  ver- 
setzt). 

Unter  den  dunkleren  Farben  gebe  ich  dem  Metbylviolett  den 
Vorzug,  da  es  eine  chemisch  wohl  gekannte  und  bestimmte  Farbe 
ist,  während  man  von  Gentianaviolett  oft  recht  verschiedene  Prä- 
parate im  Handel  bekommt,  namentlich  was  die  Leichtigkeit  des 
Ausziehens  der  Farbe  betrifft.  Nach  einigen  Versuchen  sah  ich  auch, 
dass  es  nicht  nur  möglich,  sondern  sogar  besser  und  bequemer  ist, 
ziemlich  dünne  wässrige  Lösungen  davon  zu  benutzen;  die  Schnitte 
bleiben  darin  12—24  Stunden  liegen  und  ziehen  fast  allen  Farbstoff 
an  sich,  so  dass  die  übrige  Lösung  oft  nahezu  ungefärbt  erscheint. 
Nun  folgt  die  Entfärbung  zunächst  in  angesäuertem  absoluten,  dann 
reinem  absoluten  Alkohol,  wobei  sich  die  sehr  kurze  Zeit,  welche 
man  die  Schnitte  namentlich  in  der  ersten  Schale  liegen  lassen  darf, 
nur  durch  die  Uebung  bestimmen  lässt.  Diese  Bilder  leisteten  mir 
an  Klarheit  alles,  was  man  billig  fordern  kann,  übertrafen  sogar  die 
Safraninbilder  an  Distinction.  Methylenblau  versuchte  ich  gleichfalls, 
fand  es  aber  ungeeignet,  da  es  sich  zu  leicht  ausziehen  lässt.  Hin- 
gegen ergab  das  Fuchsin  ziemlich  gute  Resultate,  nur  blieb  dabei 
meistens  der  ganze  Zellenleib  gefärbt,  wenn  auch  die  Kerne  deutlich 
abstachen.  Dies  führte  mich  auf  einen  Versuch,  der  aus  bacteriolo- 
gischen  Untersuchungen  sehr  geläufig  erscheint,  nämlich  die  Doppel- 
färbung. Es  war  mir  aufgefallen,  dass  sich  das  Fuchsin  so  sehr 
schwer  aus  den  Kernen  ausziehen  lässt,  und  durfte  erwarten,  dass  es 
auch  nicht  durch  eine  Nachfärbung  mit  einem  weniger  intensiv  fär- 
benden Stoffe  verdrängt  werden  würde.  Es  zeigte  sich  denn  auch, 
dass  diese  Erwartung  begründet  war.  Legte  man  die  Schnitte,  welche 
einige  Stunden  (12  —  24)  in  einer  dünnen  wässrigen  Fnchsinlösung 
gelegen  hatten  und  kurz  in  Alkohol  abgewaschen  waren ,  auf  einige 
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Minuten  in  eine  wä8srige  Methylenblanlösung,  spülte  sie  dann  in  ab- 
solutem Alkohol  ab,  so  ergab  sieh  eine  sehr  sehöne  Doppelfftrbung, 
indem  alle  Zwischensubstanzen,  sowie  die  Zellleiber  sehwach  blau 
gefärbt  wurden )  während  die  Chromatinsubstanz  der  Kerne  (Chro- 
matinfäden  und  Nucleolen)  einen  dunkelrothen  Farbenton  zeigen. 
Durch  diesen  Gegensatz  treten  die  Kembilder  ausserordentlich  scharf 
hervor,  so  dass  man  schon  mit  schwachen  Systemen  nicht  leidit 
wichtigere  Dinge  tibersieht.  Alle  diese  Methoden  sind  ziemlich  ein- 
fach und  geben  constante  Resultate,  doch  erfordert  deren  verlässliche 
Handhabung  einige  Uebnng. 

Von  anderer  Seite  wurde  die  für  Bacterienfärbungen  sehr  ge- 
eignete Gram'sche  Färbung  ttir  diese  Zwecke  sehr  empfohlen  (Ani- 
linwasser, Oentianayiolett,  Entfärben  in  Jod-Jodkalilösung).  Ich  kann 
diese  Methode  nach  eigenen  Untersuchungen  besonders  da  empfehlen, 
wo  man  sehr  rasch  Bilder  bekommen  will,  da  man  die  Schnitte  nur 
einige  Minuten  in  der  Farbe  zu  lassen  braucht.  Von  anderen  tech- 
nischen Fortschritten  ist  besonders  die  Anfertigung  von  Schnittserien 
mit  Paraffineinschluss  sehr  zu  empfehlen,  wie  sie  mit  Hülfe  der  Bän- 
der, die  sich  bei  gleichmässig  abgeschnittenen  Stücken  bilden,  sich 
leicht  herstellen  lassen  und  zuerst  von  Graf  Spee  0  empfohlen  wurden. 
Die  Schnitte  können  dann  auf  dem  Objectträger,  wo  sie  durch  eine 
Mischung  von  CoUodium  mit  Nelkenöl  oder  Quittenschleim  festge- 
klebt, durch  Erwärmen  fixirt  sind,  zu  allen  Färbungen  benutzt  wer- 
den, nachdem  das  Paraffin  durch  Terpentinöl  ausgezogen  wurde.  Bei 
allen  Methoden  mit  Kernfigurenfärbung  ist  das  Wichtigste,  dass  die 
Präparate  ganz  frisch,  wo  möglich  dem  noch  lebenden  Thiere  entnom- 
men und  sofort  fixirt  werden. 

In  Bezug  auf  die  normale  Anatomie  des  Peritoneums  kann  ich 
mich  kurz  fassen.  Die  Endothelien  stellen  eine  einfache  Schicht 
flacher  polygonaler  Zellen  dar,  welche  auf  Schnitten  eine  ganz  leichte 
Vorbauchung  an  der  Stelle  des  Kernes  zeigen.  Die  Endothelzellen 
ruhen  auf  einer  etwas  verdichteten  Grundmembran  auf,  welche  be- 
sonders bei  pathologischen  Verhältnissen  sehr  deutlich  hervortritt. 
Klein^)  hat  neuerdings  verschiedene  Arten  von  Endothekellen  be- 
schrieben,  ausser  den  grösseren  flachen  polyedrische  kleinere  Grebilde, 
welche  er  als  endothelische  Keimzellen  bezeichnet,  aus  denen  Lymph- 
körperchen  hervorgehen  sollen,  die  dann  in  die  Blutbahn  gelangen. 
Schon  Klein  weist  darauf  hin,  dass  diese  Beobachtung  noch  häufiger 


1)  Zeitschrift  fttr  klin.  Mediciu.  Bd.  II,  1.  S.  7. 

2)  Grundzüge  der  Histologie.   Leipzig  1SS6.  S.  33. 
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bei  pathologischen  Vorgängen  constatirt  werden  kann ;  wahrscheinlich 
handelt  es  sich  überhaupt  dabei  um  solche  Veränderungen,  zu  denen 
eine  bestimmte  Läsion  nothwendig  ist.  Wenigstens  sah  ich  die  En- 
dothelien  in  solchen  Fällen,  wo  ich  sie  einem  ganz  gesunden  Thiere 
entnahm,  immer  als  flache  Zellen,  während  auch  in  Zuständen  leich- 
tester Beizung,  wie  sie  sich  bisweilen  in  der  Umgebung  der  ver- 
wachsenen Flächen  einstellen,  diese  Veränderung  der  Endothelien 
schon  zu  constatiren  war.  Ich  will  damit  überhaupt  nur  darauf  hin- 
weisen, dass  ich  häufig  Gelegenheit  hatte,  unter  den  Endothelzellen 
mehrere  ziemlich  constante  Differenzen  zu  constatiren,  auf  die  wir 
noch  des  Näheren  werden  eingehen  müssen,  während  ich  für  das 
Freiwerden  solcher  Zellen  und  für  ihren  Uebergang  in  die  Blutbahn 
keine  eigenen  Beobachtungen  geltend  machen  kann.  Unter  dem  En- 
dothel folgt  eine  in  ihrer  Dicke  etwas  wechselnde  Schicht  von  locke- 
rem Bindegewebe,  in  dessen  von  dem  Endothel  entfernt  liegendem 
Theil  sich  häufig  grössere  Gefässe  vorfinden,  während  die  oberen 
Theile  auch  an  kleineren  Gefässen  sehr  arm  zu  sein  pflegen,  so  dass 
jeder  stärkere  Blutzufluss  zu  der  Endotheloberfläche  stets  in  freien 
plasmatischen  Bahnen,  resp.  neugebildeten  Gefässen  vor  sich  geht. 
Unter  diesem  subserösen  Gewebe  folgt  stets  eine  Schicht  glatter 
Muskelsubstanz,  die  immer  durch  die  gleichmässigen  stäbchenförmigen, 
in  der  gleichen  Bichtung  verlaufenden  Kerne  leicht  zu  erkennen  ist. 
Darauf  folgt  nach  einer  schmalen  Lage  welligen  gefässhaltigen  Binde- 
gewebes die  quergestreifte  Musculatur  der  Bauchdecken,  dann  die 
äussere  Haut. 

Was  nun  die  bei  den  Versuchen  erzielten  Besultate  betrifft,  so 
haben  sich  dieselben  zuletzt  zu  so  klaren  und  verhältnissmässig  ein- 
fachen und  leicht  zu  deutenden  gestaltet,  dass  es  mir  selbst  heute 
bisweilen  unklar  bleibt,  wie  eine  so  lange  Zeit  fleissigster  Arbeit 
verrinnen  konnte,  ohne  auch  nur  einigermaassen  ermuthigende  Er- 
gebnisse zu  liefern.  Ich  darf  wohl  sagen,  dass  das  erste  Tausend 
mikroskopischer  Präparate,  die  ich  anfertigte,  mir  wenig  Aussicht 
darbot,  zu  befriedigenden  Besultaten  zu  gelangen.  Dieselben  hatten 
mir  allerdings  für  die  äusseren  Verhältnisse  der  Verwachsungsvor- 
gänge manches  Lehrreiche  ergeben,  aber  an  den  mikroskopischen 
Präparaten  fehlte  immer  die  erwünschte  Klarheit  und  Einfachheit,  so 
dass  sich  die  Fragestellungen  zwar  noch  specieller  ergeben  hatten, 
aber  die  Antwort  darauf  immer  ausblieb.  Es  gelang  mir  immer,  auch 
in  kurzer  Zeit,  Verbindungen  zwischen  beiden  Flächen  zu  erzielen, 
und  auch  die  mikroskopischen  Bilder  schienen  einfach  genug,  boten 
aber  für  die  Entscheidung  der  am  meisten  interessirenden  Frage,  wo- 
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her  kommeD  die  vereinigenden  Elemente,  keine  Anhaltspunkte.  Der 
Omnd  lag  zum  Theil  in  dem  Umstand,  dass  ich  zuerst  nur  mit  Ka- 
nineben arbeitete,  deren  kleine  Zellen  wenig  besondere  Unterschei- 
dungsmerkmale darboten,  zum  Theil  aber  waren  auch  die  Härtungs- 
und Färbungsmethoden  unzureichend  ftlr  die  speciellen  Zwecke.  Es 
war  mir  nachträglich  sehr  erfreulich,  später,  als  ich  mir  auf  Grund 
von  klaren  Beobachtungen  eine  feste  Ansicht  gebildet  hatte,  diese 
auch  an  den  Präparaten  bestätigt  zu  finden,  aus  denen  ich  frtther 
nichts  entnehmen  zu  können  geglaubt  hatte.  Nachdem  aber  einmal 
bestimmte  Anhaltspunkte  gegeben  waren,  erweiterten  sich  die  Beob- 
achtungen sehr  rasch.  Meistens  war  in  den  untersuchten  Präparaten 
an  den  verschiedenen  Stellen  nicht  immer  das  gleiche  Verhalten  der 
Vereinigungsstelle  vorhanden,  sondern  man  hatte  bisweilen  Gelegen- 
heit, in  einem  Schnitte  die  verschiedenen  Möglichkeiten  neben  ein- 
ander zu  sehen. 

Um  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Beobachtungen 
und  deren  Ergebnisse  zu  gewähren,  weise  ich  auf  die  Vereinigungs- 
möglichkeiten hin,  welche  sich  herausgestellt  haben: 

1.  Unmittelbare  (stricto  sensu)  Vereinigung  der  Endothelien. 

2.  Vereinigung  der  subendothelialen  Schicht  nach  Abstossung  der 
Endothelien  auf  einer  oder  beiden  Seiten. 

3.  Veremigung  mit  geringer  Exsudatbildung  durch  Hereinwachsen 
von  Spindelzellen. 

4.  Exsudatbildung  mit  Hereinwachsen  gefässhaltigen  Bindege- 
webes. 

5.  Eiterung  mit  nachträglicher  Granulationsbildung. 

Ich  habe  den  Ausdruck  unmittelbare  Vereinigung  noch  besonders 
betonen  zu  müssen  geglaubt,  da  nach  den  Beobachtungen,  die  über 
die  Wundheilung  gemacht  waren,  es  sehr  fraglich  erscheinen  musste, 
ob  überhaupt  eine  solche  vorkommt.  Ich  habe  aber  diesen  Hergang 
mehrfach  beobachtet,  so  dass  über  die  Möglichkeit,  dass  sich  die 
Peritonealendothelien  unter  bestimmten  Verhältnissen  zusammenlegen 
und  auch  zusammen  verwachsen  können,  kein  Zweifel  bestehen  kann. 
Die  Vereinigung  ist  in  dem  mikroskopischen  Bild  eine  so  uncom- 
plicirte;  man  sieht,  wohin  man  blickt,  nichts  von  irgend  welchen 
Reizerscheinungen,  und  es  macht  ganz  den  Eindruck,  als  ob  man 
einfach  2  Blätter  recht  eng  aneinandergelegt  hätte  und  nun  mikro* 
skopische  Schnitte  angelegt  habe.  Dieser  Zweifel,  ob  es  sich  denn 
in  diesen  Fällen  auch  wirklich  um  eine  innige  Vereinigung  handle, 
muss  Jedem  um  so  leichter  kommen,  als  man  häufig  in  ganz  naher 
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Umgebung  der  so  yerwachsenen  Stellen  andere  findet,  bei  denen  die 
sonst  gleichfalls  darchaus  unveränderten  Blätter  durch  einen  kleinen 
Zwischenraum  von  einander  getrennt  sind.  Eine  nähere  Beschreibung 
könnte  man  eigentlich  für  überflüssig  halten,  denn  es  gelingt  selbst 
bei  den  stärksten  Vergrösserungen  nicht,  an  der  Verwachsungsstelle 
etwas  Anderes,  als  die  in  engster  Berührung  stehenden  Endothelien, 
zu  sehen.  Schon  die  Zweifel  über  die  Thatsächlichkeit  der  Verwach- 
sung bewogen  mich,  in  solchen  Fällen  diese  eingehender  zu  prüfen, 
namentlich  durch  den  Versuch,  an  mikroskopischen  Schnitten  die  bei- 
den Blätter  auseinanderznziehen.  Und  hierbei  muss  ich  ganz  beson- 
ders betonen,  dass  es  mir  in  allen  Fällen  nicht  glückte,  eine  Trennung 
der  Verwachsungslinie  herbeizufUhren,  ohne  dass  die  Verbindungen 
in  der  subserösen  und  in  der  subendothelialen  Schicht  zuvor  einge- 
rissen waren.  Bisweilen  bekommt  man  Bilder  zu  Gesicht,  bei  denen 
durch  Zu&Uigkeiten  schon  vor  Anfertigung  der  Schnitte  ein  Ausein- 
anderzerren stattgefunden,  und  an  diesen  kann  man  doch  leichte  Ver- 
änderungen der  Endothelzellen  constatiren,  hauptsächlich  darin  be- 
stehend, dass  eine  geringe  Störung  in  die  Regelmässigkeit  der  An- 
ordnung gekommen  ist,  und  dass  sich  der  Verband  zwischen  den 
benachbarten  Zellen  eines  und  desselben  Blattes  etwas  gelockert  hat. 
Die  einzelnen  Elemente  scheinen  sich  nun  bei  der  Vereinigung  etwas 
zu  durchflechten,  wobei  die  Endothelien  spitze  Fortsätze  und  leichte 
Andeutung  von  Spindelform  bekommen,  während  eine  Vergrösserung 
des  Zellleibes  oder  der  Kerne  nicht  zu  Stande  kommt.  Ich  hielt, 
nachdem  ich  einmal  die  klare  Beobachtung  gemacht  hatte,  diesen 
Vereinigungsmodus  ftir  etwas  ziemlich  Häufiges,  musste  mich  aber 
bald  überzeugen,  dass  ich  mich  durch  die  Aehnlichkeit  der  Bilder 
des  folgenden  Stadiums  bisweilen  hatte  täuschen  lassen.  Bei  Kanin- 
chen ist  diese  unmittelbare  Endothelyerwachsung  ausserordentlich 
selten,  was  wohl  besonders  an  der  grossen  Empfindlichkeit  dieser 
Gewebe  liegt  Hingegen  habe  ich  bei  Hunden  und  Katzen  doch 
mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  an  irgend  einer  kurzen  Strecke  die- 
sen Vereinigungsmodus  aufzufinden.  Der  früheste  Termin,  nach  wel- 
chem ich  ein  festeres  Haften  der  Endothelien  aneinander  constaturen 
konnte,  war  nach  36  Stunden.  Mikroskopisch  zeigten  diese  das 
gleiche  Verhalten,  wie  solche,  die  erst  nach  4  oder  5  Tagen  unter- 
sucht waren,  indem  sich  auch  bei  diesen  zu  der  fertigen  Vereinigung 
keine  neuen  Erscheinungen  hinzugesellten.  Von  Wanderzellen  oder 
einem  entzündlichen  Exsudat  ist  bei  dieser  Anordnung  gar  nichts  zu 
constatiren.  Es  ist  von  vornherein  klar,  dass  eine  solche  Vereinigung 
nur  dort  stattfinden  kann,  wo  es  eben  nicht  zu  einer  stärkeren  Bei- 
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zang  gekommen  ist.    Ebensowenig  findet  man  hierbei  irgend  welche 
TbeilongSYorgänge  an  den  Zeilen. 

Die  Beobachtung  ziemlich  zahlreicher  Kerntheilongsfigaren  in 
der  Endothelschicht  legte  den  Gedanken  nahe,  ob  es  nicht  auch  einen 
Verwachsnngsmodas  gebe,  bei  dem  die  Endothelien  sich  in  mehreren 
durch  Wucherung  entstandenen  Schichten  mit  einander  vereinigten. 
Bei  genauer  Durchsicht  aller  in  Betracht  kommenden  Präparate  aber 
zeigte  sich,  dass  Theilungen  in  den  Endothelien  fast  nur  an  solchen 
Stellen  vorkommen,  wo  die  Blätter  nicht  ganz  enge  aneinanderllegen 
und  geringe  entzündliche  Störungen,  Exsudatbildung  u.  s.  w.  vorhan- 
den smd.    Wir  werden  darauf  noch  einmal  zurückkommen. 

Einen  sehr  häufigen  Befund  bildet  die  zweite  Vereinigungsart 
nach  Abstossung  der  Endothelien  auf  einer  oder  beiden  Seiten  mit 
Vereinigung  der  subendothelialen  Schicht.  Ich  war  hoch  erfreut,  als 
ich  zum  ersten  Mal  nach  langem  vergeblichen  Suchen  nach  irgend 
welchen  Besonderheiten  an  der  Endothelialschicht  in  einem  Verwach- 
sungspräparat von  der  Katze  die  auffallende  Beobachtung  machte, 
dass  auf  einer  ganz  langen  Strecke  die  Endothelien  in  Form  von 
grossen  kugelartigen  Gebilden  in  unregelmässiger  Anordnung  mit 
Einschaltung  beträchtlicher  Zwischenräume  zwischen  die  einzelnen 
Zellen  antraf.  Die  Kerne  waren  theils  nicht  genau  zu  sehen,  theils 
konnte  man  in  ihnen  ein  Auseinanderweichen  der  Kemsubstanz  in 
verschiedene  Lagen  constatiren.  Der  Umstand,  dass  das  ganze  Zell- 
Protoplasma  eine  mehr  diffuse  (Boraxcarmin)  Färbung  angenommen 
hatte,  wurde  zunächst  etwas  ausser  Acht  gelassen.  Mein  ganzes 
Dichten  und  Trachten  war  damals  darauf  gerichtet,  in  den  Endothel- 
Zellen  Kemtheilungsfignren  anzutreffen,  da  bei  mir  die  Meinung,  dass 
die  Verwachsung  hauptsächlich  durch  eine  Wucherung  der  Endothel- 
Zellen  zu  Stande  konmie,  nach  den  gemachten  Beobachtungen  bereits 
eine  ziemlich  feststehende  war.  Nun  glaubte  ich  die  ersehnte  Zellen- 
wucherung gefunden  zu  haben  und  bedauerte  nur,  das  ganze  Material, 
welches  von  dem  betreffenden  Versuch  zu  Gebote  stand,  bereits  mit 
Garminfarben  durchgefärbt  zu  haben,  so  dass  mir  zunächst  der,  wie 
ich  glaubte,  nicht  schwierige  Nachweis  der  Kemtheilungsfigur  nicht 
möglich  war.  Aber  es  sollte  mit  dieser  Freude  bald  em  Ende  haben. 
Es  gelang  mir  zwar  schon  beim  nächsten  Versuch  (ebenfalls  Katze), 
die  gleichen  Gebilde  zu  beobachten;  hingegen  fanden  sich  auch  bei 
Präparaten,  die  in  dem  Flemming'schen  Gemisch  gehärtet  und  mit 
Anilinfarben  tingirt  waren,  durchaus  keine  Kemtheilungsfiguren,  son- 
dern ich  musste  auch  hierbei  die  auffallende  Thatsache  constatiren,  i 
dass  sich  der  ganze  Zellleib  ziemlich  gleichmässig  färbte.    Die  Kerne 
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traten  zwar  nun  etwas  deutlicher  hervor,  aber  sie  mnssten  ebenfalls 
mehr  den  Eindrack  von  Eernfragmenten  als  von  Proliferation  hervor- 
rufen. Ich  habe  dadurch  schon  angedeutet,  dass  ich  mich  dazu  ent- 
schliessen  musste,  diese  Gebilde  als  in  Zerfall  begriffene  Zellen  an- 
zusehen, wodurch  freilich  meine  ganzen  Anschauungen  über  den 
Vorgang  einen  schweren  Stoss  erlitten.  Die  Endothelien  besorgen 
in  solchen  Fällen  die  Vereinigung  nicht,  so  viel  war  klar;  trotzdem 
konnte  ich  häufig  in  der  nächsten  Nachbarschaft  einer  solchen  Stelle 
mit  zerfallenen  Endothelien  eine  Vereinigung  constatiren,  die  mir  mit 
der  zuerst  geschilderten  nach  dem  histologischen  Bild  die  grösste 
Aehnlichkeit  zu  haben  schien.  Es  widersprach  nun  meinen  Anschau- 
nngen,  anzunehmen,  dass  in  zwei  direct  aneinander  sich  anschliessen- 
den Partien  die  Emährungsbedingungen  für  die  Endothelien  so  ver- 
schiedene sein  sollten,  dass  in  der  einen  anstandslos  eine  Verwachsung 
zu  Stande  komme,  während  in  der  anderen  ein  vollständiges  Abster- 
ben der  gleichen  Gebilde  eintrete.  Es  gelang  mir  nun  bald,  zu  einer 
klaren  Anschauung  ttber  diese  Verhältnisse  zu  kommen,  indem  ich 
Gelegenheit  hatte,  in  einzelnen  Fällen  das  Zustandekommen  einer 
Vereinigung  zu  constatiren,  wobei  noch  solche  gequollene  Endothelien 
zwischen  den  nunmehrigen  Wundrändem  lagen.  Die  Anordnung  war 
dabei  meist  so,  dass  an  einer  Stelle,  an  der  die  beiden  Flächen  etwas 
klafften,  an  einem  oder  beiden  Rändern  neben  einer  geringen  Menge 
eines  meist  amorphen  Exsudats  eine  längere  Lage  abgestorbener,  auf- 
gequollener Endothelien  vorhanden  war,  dass  in  einer  benachbarten 
Stelle,  in  der  sich  der  klaffende  Theil  zuspitzte,  bereits  eine  An- 
deutung von  Vereinigung  sich  constatiren  liess,  wobei  aber  noch  hier 
und  da  eine  gequollene  Endothelzelle  vorhanden  war.  Daran  schloss 
sich  in  vielen  Fällen  eine  ganz  glatte  und,  wie  sich  durch  darauf 
gerichtete  Versuche  constatiren  liess,  ziemlich  feste  Vereinigung  der 
beiden  Blätter  auf  kürzere  oder  längere  Strecke.  Die  Elemente, 
welche  sich  nun  zum  Verschluss  aneinandergelegt  hatten,  stammten 
nicht  von  den  Endothelien;  denn  diese  waren,  ohne  Residuen  zu 
hinterlassen,  abgestorben  und  zum  Theil  resorbirt;  sie  bestanden  auch 
nicht  aus  hergewanderten  Elementen,  denn  von  solchen  war  in  der 
Umgebung  nichts  zu  sehen,  indem  die  benachbarten  Theile  ihr  ganz 
normales  Aussehen  beibehalten  hatten.  Wanderzellen  fanden  sich 
neben  den  Exsudatmassen  utid  im  benachbarten  Gewebe  ganz  ver- 
einzelt, aber  ohne  irgend  welche  Zeichen  einer  fortschreitenden  Ent- 
wicklung. 

Ich  habe  von  dieser  Verwachsungsart  eine  sehr  grosse  Anzahl 
von  Einzelbeobachtungen  gemacht  und  bin  sehr  geneigt,  sie  als  den 
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hanptsächlichsten  Modus  der  VereinigaDg  hinzustellen.  Es  kommen 
hierbei  sehr  yerschiedene  Modificationen  yor,  indem  bisweilen  die 
Endothelien  nur  an  der  einen  Seite  absterben,  während  sie  an  der 
anderen  Seite  erhalten  bleiben  und  nun  mit  den  subendothelialen 
Bindegewebselementen  der  anderen  Seite  eine  unmittelbare  Vereinigung 
eingehen.  Diese  Art  der  Verwachsung  kommt  auch  in  denjenigen 
Fällen  zu  Stande,  in  welchen  die  Endothelien  künstlich  zum  Ab- 
sterben gebracht  werden  durch  Bestreichen  der  Oberfläche  mit  wenig 
ätzenden  Substanzen,  wie  besonders  bei  dem  Versuch  mit  Chloroform. 
Die  Vereinigung,  welche  durch  solche  kttnstliche  Beschleunigung  des 
Absterbnngsprocesses  der  Endothelien  zu  Stande  kommt,  ist  unter 
unseren  Beobachtungen  die  in  kürzester  Zeit  erfolgende.  Ich  konnte 
schon  nach  24  Stunden  in  einem  solchen  Fall  eine  ziemlich  feste 
Vereinigung  constatiren.  Mein  Erstaunen  war  sehr  gross,  als  ich  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Präparaten,  die  ich  früher  angefertigt  hatte, 
sowohl  von  Hunden  als  auch  von  Kaninchen,  diesen  Verwachsungs- 
modus nachträglich  mit  aller  Sicherheit  constatiren  konnte  und  auch 
häufig  in  kleinen  Exsudatmassen,  die  sich  zwischen  den  2  Blättern 
gebildet  hatten,  nicht  selten  solche  grosse  gequollene  Endothelien  an- 
traf. Wie  oft  hatte  ich  in  halber  Verzweiflung  diese  Präparate  früher 
durchgemustert,  ohne  diese  Beobachtungen  machen  zu  können.  Man 
mnss  eben  erst  sehen  lernen  und  erst  durch  die  Deutung  einfacher  Bil- 
der die  Möglichkeit  gewinnen,  sich  in  complicirteren  zurecht  zu  finden. 

In  Betreff  der  Elemente,  durch  welche  in  diesen  Fällen  die  Ver- 
einigung zu  Stande  kommt,  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass, 
wenn  die  Verwachsung  einmal  eine  gewisse  Festigkeit  erlangt  hat, 
die  Zellen  ausgesprochene  Spindelform  zeigen  und  am  Ende  bisweilen 
leicht  zerfasert  sind.  Ich  habe  häufig  in  Fällen,  bei  denen  die  Ver- 
wachsung nicht  zu  Stande  kam,  unter  den  Endothelien  eine  mem- 
branartig zusammenhängende  Schicht  etwas  kleinerer  Zellen  gefun- 
den, und  in  dieser  Schicht  Hessen  sich  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
die  Endothelien  abstarben,  meist  ziemlich  zahlreiche  indirecte  Kem- 
theilungsbilder  wahrnehmen.  Es  ist  darnach  ziemlich  wahrscheinlich, 
dass  die  bindegewebigen  Elemente  bei  ihrer  Verwendung  zur  Ver- 
einigung eine  Vermehrung  erfahren. 

Ist  diese  Vereinigung  zu  Stande  gekommen,  so  wäre  meistens 
der  Process  abgeschlossen;  gewöhnlich  aber  finden  sich  Stellen,  bei 
denen  die  Blätter  etwas  klaffen,  oder  durch  eine  entzündliche  Ex- 
sudatschicht auseinandergehalten  sind,  die  dann  erst  nachträglich 
durch  Einwachsen  gefässhaltigen  Bindegewebes  zur  Vereinigung  ge- 
bracht werden. 
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Wir  sind  mit  dieser  Bemerkung  schon  auf  den  Hauptpunkt,  wel- 
cher bei  den  nun  folgenden  Verwachsungsarten  in  Betracht  kommt, 
eingegangen.  Es  kommt  ziemlich  häufig  vor,  dass  die  Blätter,  ohne 
irgend  eine  stärkere  entzündliche  Veränderung  zu  zeigen,  nicht  anein- 
anderliegen,  wobei  also  nur  die  räumliche  Trennung  der  Grund  ist, 
weshalb  eine  Vereinigung  nicht  auf  kürzerem  Wege  zu  Stande  kam. 
Man  findet  oft  noch  nach  3 — 4  Tagen  solche  Lücken  in  der  Weise  fort- 
bestehen, dass  es  den  Anschein  hat,  als  ob  an  diesen  Stellen  über- 
haupt eine  weitere  Veränderung  nicht  vorgehen  sollte  und  sie  einfach 
von  der  Verwachsung  ausgeschlossen  blieben.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  tritt  nach  einiger  Zeit  eine  Exsudation  zwischen  diese 
beiden  Membranen  ein,  welche  bisweilen  nur  aus  einer  amorphen  an 
den  gehärteten  Piüparaten  körnigen  Fibiinmasse  besteht,  während  in 
anderen  Fällen  ein  gewöhnliches  entzündliches  Exsudat,  bestehend 
aus  Fibrin  und  Wanderzellen,  gesetzt  wird.  Das  weitere  Verhalten 
der  anliegenden  Gewebsschichten  ist  nun  ein  ziemlich  verschiedenes. 

Bisweilen  bleiben  die  Endothelien  erhalten  und  gerathen  in  eine 
ziemlich  intensive  Wucherung,  was  man  an  der  vollendeten  Thatsache 
erkennt,  dass  man  nach  einiger  Zeit  auf  beiden  Seiten  Schichten  von 
3  bis  4  Reihen  Endothelzellen  findet,  daran  als  solche  kenntlich,  dass 
eben  die  Zellen  alle  in  endothelialer  Anordnung  ohne  jede  Zwiscben- 
masse  liegen.  Ausserdem  aber  sieht  man  in  diesen  Fällen  immer  auch 
eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  von  Eerntheilungsfiguren  in  den  En- 
dothelien. 

Diese  Vermehrung  der  Endothelzellen  geschieht  meistens  in 
flächenhafter  Ausbreitung,  so  dass  man  eben  ein  mehrschichtiges 
Endothel  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Häufig  aber  hat  man  auch  Ge- 
legenheit zu  beobachten,  dass  eine  Anzahl  derselben  über  das  Niveau 
der  übrigen  hervortritt  und  gegen  das  Exsudat  vordringt,  ja  auch  in 
das  Exsudat  hinein.  Ich  besitze  mehrere  Präparate,  wo  gerade  an 
der  am  meisten  prominenten  Stelle  eine  typische  Eemtheilungsfigur 
sich  findet,  welche  uns  anzeigt,  dass  wohl  noch  ein  weiteres  Vor- 
dringen der  Endothelien  in  das  Exsudat  hinein  zu  erwarten  ist  Die 
weiteren  Vorgänge,  namentlich  das  Detail  der  Organisationsvorgänge, 
haben  wir  bisher  nicht  in  den  Bereich  der  Untersuchungen  herein- 
gezogen, da  es  erst  auf  spätere  Zeiten,  als  auf  die  von  uns  berück- 
sichtigten, fällt.  Jedoch  haben  wir  schon  bisher  Gelegenheit  genug 
gehabt  zu  Beobachtungen,  die  uns  klar  darthun  konnten,  dass  die  Ele- 
mente, welche  schliesslich  das  bleibende  Gewebe  bilden,  von  der 
Nachbarschaft  her  eindringen.  Diese  besprochenen  Endothelwuche- 
rungen  fUhren,   soweit  wir  es  bis  jetzt  verfolgten,  nicht  zu  einer 
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Verwachsang;  in  einigen  Fällen  lagen  die  Endothelien  ganz  enge 
aneinander,  es  blieb  aber  bei  dieser  Aneinanderlagerang,  denn  es 
genügte  der  geringste  Zug,  nm  die  Blätter  auseinander  za  bringen; 
an  den  einzelnen  Zellen  zeigten  sich  dabei  häufig  nicht  organisirte 
Ausläufer,  die  sich  aber  bei  näherer  Untersuchung  als  Fibrinfasem 
erwiesen,  welche  bald  der  einen,  bald  der  anderen  Seite  anhafteten. 
Ganz  constant  ist. bei  diesen  Vorgängen  eine  durchgreifende  Umän- 
derung in  der  Form  der  Endothelien,  welche  bei  Hund  und  Katze 
dabei  die  ausgesprochene  Form  kubischer  Epithelien  annehmen,  ein 
Verhalten,  das  schon  früher  von  Baumgarten  i)  beobachtet  worden 
war.  Während  die  normalen  Endothelzellen  deutlich  einen  mehr  längs- 
verlaufenden  Kern  zeigen,  finden  wir  bei  diesen  kubischen  Zellen 
einen  meist  doppelt  so  grossen,  mehr  kreisrunden,  ganz  in  der  Mitte 
gelegen;  von  irgend  einem  Auf quellungsprocess  oder  einer  regressiven 
Metamorphose  kann  dabei  schon  deswegen  keine  Rede  sein,  weil  man 
alle  Attribute  der  gesunden  ruhenden  Zellen  an  denselben  vorfindet, 
das'  Kemgerüst,  die  wahren  Nucleolen,  ganz  abgesehen  von  dem  prä- 
gnantesten Lebenszeichen,  der  Theilung. 

Eine  gewisse  Unregelmässigkeit  kommt  in  diese  kubische  Lage 
nur  durch  die  an  manchen  Stellen  sich  häufenden,  eben  vor  sich 
gehenden  oder  bereits  fertigen  Zelltheilungen ,  durch  welche  häufig 
eircumscripte  Erhebungen  der  ganzen  Oberfläche  hervorgerufen  wer- 
den. Bisweilen  sieht  man  grössere  im  Durchmesser  8 — 10  Endothel- 
zellen haltende  Zapfen  weit  über  die  Oberfläche  hervorspringen  und 
theils  in  dem  Exsudat,  theils  an  der  entgegengesetzten  Fläche  sich 
inseriren.  Solche  Endothelbrücken  habe  ich  auch  beim  Menschen  in 
einem  Fall  einer  ganz  frischen  Peritonitis  auffinden  können.  Dass 
die  Endothelien  eine  beträchtliche  Wucherung  eingehen  können,  ist 
unzweifelhaft ;  ob  diese  Wucherung  ohne  andere  mitwirkende  Elemente 
zu  einer  Verwachsung  führen  könne,  ist  nicht  genau  zu  sagen,  es 
spricht  aber  bis  jetzt  wenig  dafür;  in  allen  Fällen  wenigstens,  wo 
nach  kurzer  Zeit  eine  Verwachsung  zu  Stande  kam,  konnte  man 
keine  Vermehrung  der  Endothelien  constatiren.  Bei  den  ausgespro- 
chenen Wucherungen  der  Endothelschicht  war  immer  gleichzeitig  ein 
Exsudat  vorhanden,  und  bin  ich  nunmehr  geneigt,  das  Vorhanden- 
sein eines  Exsudates  als  ein  die  Zeilproliferation  in  hohem  Maasse 
unterstützendes  Moment  zu  betrachten,  Fraisse'^)  hält  es  sogar  ftir 
eine  nothwendige  Voraussetzung  zu  deren  Zustandekommen.    Er  stei- 


1)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1876.  S.  593. 

2)  Die  Regeneration  von  Geweben  und  Organen.   Cassel  1885.  S.  60. 
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gert  sich  sogar  zu  dem  kühnen  Satz:  „ ohne  Wanderkörperchen  würde 
sich  ein  yerletztes  Epithel  ebensowenig  regeneriren  können,  wie  irgend 
ein  Gewebe  des  mittleren  Keimblattes*'. 

Die  Exsudate  zeigen  eine  sehr  wechselnde  Zusammensetzung; 
ebenso  verschiedenartig  ist  aber  auch  das  Verhalten  der  zunächst  an 
das  Exsudat  grenzenden  Schicht;  bald  sind  die  Endothelien  ganz  in- 
tact  (aber  kubisch),  bald  sind  sie  in  starker  Wucherung,  in  anderen 
Fällen  zeigen  sie  die  oben  beschriebene  Quellung.  Ob  das  Exsudat 
von  Einfluss  auf  die  Endothelschicht  ist,  lässt  sich  nicht  feststellen, 
wahrscheinlich  ist  deren  Verhalten  durch  die  gleiche  Ursache  be- 
dingt,  wie  das  Auftreten  und  die  Art  des  Exsudates. 

Ist  nun  die  trennende  Schicht  nur  sehr  schmal,  so  dass  etwa 
2 — 3  Wanderzellen  in  derselben  Platz  hätten,  so  kann  eine  Vereini- 
gung in  verhältnissmässig  recht  kurzer  Zeit,  nämlich  schon  am  4.  Tage 
stattfinden.  In  allen  Fällen,  wo  sich  die  beiden  Blätter  nicht  mehr 
direct  aneinander  anschliessen  können,  geschieht  die  Verwachsung 
durch  spindelförmige  Elemente  mit  grossen  Kernen,  welche  von  der 
Umgebung  aus  dorthin  gels^ingen.  Diese  Spindelzellen  spielen  in  der 
Lehre  von  der  Wundheilung  in  allen  Gegenden  eine  sehr  grosse  Rolle 
und  sind  auch  schon  so  vielfach  beschrieben,  dass  ich  mir  ein  näheres 
Eingehen  auf  dieselben  ersparen  kann. 

Es  sind  diejenigen  Gebilde,  welche  von  den  verschiedensten  Be- 
obachtern, welche  sich  mit  der  Wundheilung,  sei  es  an  der  Horn- 
haut oder  an  anderen  bindegewebshaltigen  Theilen,  befasst  haben, 
immer  wieder  beschrieben  wurden.  Ueber  ihre  Rolle  bei  der  Ge- 
websbildung  ist  man  allmählich  ziemlich  einig  geworden;  man  weiss, 
dass  diese  Zellen,  nachdem  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben, 
an  ihren  beiden  Polen  einen  Zerfaserungsprocess  eingehen,  aus  wel- 
chem allmählich  die  Bindegewebsfibrillen  hervorgehen,  während  die 
Kerne  mit  einem  Rest  von  Protoplasma  als  Bindegewebszellen  er- 
halten bleiben.  Ziegler  und  Neu  mann  haben  ihnen  daher  den 
Namen  der  Fibroplasten  beigelegt.  Je  weiter  dieser  Zerfaserungs- 
process vorgeschritten  ist,  um  so  fester  wird  das  Gewebe  (Narbe). 
Wir  wollen  in  dieser  Hinsicht  den  Streit,  der  auch  heute  noch  nicht 
beendigt  ist,  ob  nämlich  die  fibrilläre  Grundsubstanz  des  Bindege- 
webes aus  dem  Protoplasma  der  Zellen  entstehe,  oder  ob  sie  aus 
einer  Verdichtung  der  Zwischensubstanz  der  Zellen  hervorgegangen 
ist,  bei  Seite  lassen.  Alle  daraufhin  gebenden  Untersuchungen,  die 
in  der  neueren  Zeit  angestellt  wurden,  sprechen  für  den  Modus,  wie 
wir  ihn  oben  angegeben  haben.  Ich  selbst  habe  unter  meinen  Prä- 
paraten' eine  ziemlich  grosse  Anzahl,  bei  denen  schon  am  3.  Tage 


574  XX.  Graser 

eine  ganz  deutliche  Zerfasernng  der  Zellenenden  eingetreten  ist ;  die 
weitere  Ansbildong  habe  ich  bisher  nicht  berücksichtigt.  Die  That- 
Sache,  dass  diese  spindelförmigen  Elemente  in  Fällen  mit  Sabstanz- 
yerlust  oder  bei  einem  grösseren  Klaffen  beider  Ränder  die  Rolle  der 
vereinigenden  Elemente  ttbemebmen,  steht  ganz  fest.  Ich  besitze 
schon  vom  Ende  des  2.  Tages  Präparate,  bei  denen  der  Spalt  durch 
drei  bis  vier  nebeneinanderliegende,  aber  etwas  unregelmässig  ge- 
stellte Spindelzellen  angefüllt  ist;  man  sieht  dabei  auch,  wie  die 
Zellen  mit  ihren  verfaserten  Enden  in  gegenseitige  Verbindung  tre- 
ten. In  anderen  Fällen,  in  welchen  eine  grössere  Menge  Exsudats 
wegzuschaffen  ist,  sehen  wir  von  beiden  Seiten  solche  Spindelzellen 
vordringen  und  finden  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  beiderseitigen 
Ränder  noch  ziemlich  weit  abstehen,  in  der  Mitte  des  Exsudats  ver- 
einzelte derartige  Gebilde.  Sehr  auffallend  ist  nun  weiter  das  Ver- 
halten dieser  Zellen  in  der  näheren  und  entfernteren  Umgebung  der 
künftigen  Verwachsungsstelle. 

Man  sieht  nämlich  häufig  in  sehr  grosser  Anzahl  diese  Spindel- 
zellen zu  der  Stelle,  an  der  die  Verwachsung  zu  Stande  kommen 
soll,  hervorstreben,  so  dass  es  fast  aussieht,  wie  eine  Illustration  zu 
dem  alten  Spruch:  ubi  irritatio  ibi  affluxus.  Man  findet  nur  vereinzelt 
solche  Zellen,  welche  parallel  zu  den  Wundrändem  gestellt  sind;  die 
meisten  liegen  mit  ihrer  Längsrichtung  senkrecht  oder  schräg  zu  der 
Stelle,  wohin  sie,  nach  dem  ganzen  Eindruck  zu  schliessen,  streben 
und  wo  sie  auch  liegen  bleiben,  so  dass  man  am  Rande  oft  ein  ganz 
dicht  gedrängtes  Beisammenliegen  solcher  Spindelzellen  findet,  die 
sich  dann  aber,  dort  angekommen,  meistens  schon  etwas  regelmäs- 
siger anordnen,  so  dass  man  sie  an  dem  Rande,  noch  mehr  aber  an 
denjenigen  Stellen,  wo  sie  bereits  in  den  inneren  Raum  eingedrungen 
sind,  ziemlich  parallellinig  nebeneinander  vorfindet.  Die  Zellen  sind 
meistens  rein  spindelförmig,  gewöhnlich  auf  dem  Weg  durch  das  Ge- 
webe etwas  gewunden;  es  finden  sich  aber  auch  ziemlich  zahlreiche 
mit  drei,  ja  noch  mehr  Ausläufern.  VP'enn  bis  hierher  die  Ansichten 
deijenigen,  welche  darüber  gearbeitet  haben,  ziemlich  genau  über- 
einstimmen, so  gehen  sie  über  den  eigentlich  wichtigen  Punkt,  wo- 
her diese  Zellen  stammen,  ziemlich  weit  auseinander.  Ich  habe  schon 
in  der  Beschreibung  deutlich  zu  erkennen  gegeben,  dass  ich  einen 
Wanderungsvorgang  annehme.  Ich  wüsste  in  der  That  nicht,  wie 
ich  diesen  Eindruck  anders  deuten  sollte.  Schon  als  ich  das  erste 
Mal  klare  Bilder  derart  zu  Gesicht  bekam,  schien  es  mir  ausge- 
macht, dass  es  sich  hier  nur  um  ein  Hinstreben  von  entfernteren 
Partien  zu  der  gewünschten  Verwachsungsstelle  handeln  könnö.  Frag- 
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lieh  blieb  ond  bleibt  dabei  nnr  noch,  ob  diese  Gebilde  durch  Strö- 
moDgen,  wie  sie  in  gereizten  Geweben  stets  vorkommen,  verschleppt 
werden,  oder  ob  sie  durch  active  Bewegungen  sich  selbst  von  der 
Stelle  bringen,  v.  Recklinghausen  0  SAh  bei  frischer  Entzündung 
der  serösen  Häute  häufig  auf  denselben  mehrschichtige  Lager  von 
glatten,  grossen  Spindelzellen,  welche  ganz  ähnlich  wie  die  Wander- 
zellen einer  ausgesprochenen  amöboiden  Bewegung  fähig  waren,  und 
von  denen  sich  Uebergangsformen  zu  den  £ndothelzellen  constatiren 
Hessen.  Stricker^)  und  Norris  nehmen  an,  dass  fixe  Hornhaut- 
Zellen  wieder  beweglich  werden  können  und  dann  solche  Spindel- 
formen bekommen.  Kiihne^)  beobachtete,  dass  verästigte  Homhaut- 
zellen  sich  durch  Reizung  in  Spindelzellen  umwandeln  können. 

War  mir  nach  diesen  Beobachtungen  die  Möglichkeit  nahe  ge- 
legt, dass  diese  Elemente  beweglich  gewordene  Gewebsbestandtheile 
darstellen,  so  schien  eine  Beobachtung,  die  ich  mehrfach  machen 
konnte,  dies  zu  bestätigen.  Es  zeigten  sich  nämlich  die  Bindegewebs- 
schichten  unter  dem  Endothel  so  arm  an  zelligen  Elemeuten,  dass 
man  genöthigt  war,  entweder  ein  Zugrundegehen  von  solchen  oder 
ein  Fortwandern  aus  denselben  anzunehmen.  Indessen  konnte  ich 
mir  doch  nicht  ve]:hehlen,  dass  es  ein  kühnes  Unterfangen  ist,  die 
Elemente,  welche,  wer  weiss,  wie  lange,  ruhig  an  ihrer  Stelle  gelegen 
hatten,  auf  einmal  wieder  beweglich  werden  zu  lassen.  Und  bei  ge- 
nauerem Umsehen  fanden  sich  auch  bessere  Erklärungen  ihrer  Her- 
kunft. Von  den  extravasirten  weissen  Blutkörperchen  stammten  sie 
nicht;  denn  an  denjenigen  Stellen,  woher  sie  kamen,  war  häufig  keine 
Spur  von  solchen  zu  finden,  und  an  der  Stelle,  wo  solche  Wander- 
zellen vorhanden  waren,  sahen  wir  erst  viel  später  solche  Spindel- 
zellen von  der  Nachbarschaft  her  eintreten,  während  die  vorhandenen 
Wanderzellen,  je  länger,  je  mehr  die  Zeichen  der  regressiven  Metamor- 
phose (Verschwinden  der  Zellcontouren  —  Auftreten  von  3—4  Kem- 
fragmenten  —  freie  Kerne)  erkennen  Hessen.  Hingegen  fand  ich  in 
mehreren  Fällen  die  fixen  Bindegewebselemente  in  den  Schichten  in 
der  Nachbarschaft  des  Endothelsaumes  in  ziemlich  intensiver  Wuche- 
rung, so  dass  man  in  jedem  Gesichtsfeld  mehrere  Theilnngsfiguren 
vorfindet.  Es  ist  ja  immerhin  auffallend,  dass  dieser  Nachweis  nicht 
in  allen  Fällen  gelingt,  in  welchen  wir  das  Auftreten  der  Spindel- 
zellen constatiren  können.   Indess  müssen  wir  annehmen,  dass  dieser 


1)  Deutsche  Chirorgie.  Bd.  IT.  S.  232. 

2)  Stadien  aus  dem  Institut  fOr  experimentelle  Pathologie.  1870.  S.  12. 

3)  UntersttchuDgen  über  das  Protoplasma.  Leipzig  1864.  S.  126. 
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TheiluDgsproceBS  eben  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen,  je  nach- 
dem die  äusseren  Bedingungen  hierfUr  gerade  günstig  sind,  Ton 
Statten  geht,  dann  aber  ziemlich  rasch  und  intensiv.  Hierftlr  spricht 
schon  der  Umstand,  dass  man  meistens  auf  umschriebenen  Stellen  dne 
auffallende  Mehrung  der  Theilungsvorgänge  findet,  während  an  benach- 
barten Partien  wieder  gar  nichts  davon  vorhanden  ist.  Das  Bedarf- 
niss  nach  den  neu  zu  bildenden  Elementen  ist  auch  kein  sehr  excessives; 
nach  Zählungen,  die  ich  vorgenommen,  würde  der  Bedarf  an  den  Spin* 
delzellen  vollkommen  gedeckt  sein  durch  die  Annahme,  dass  etwa  jede 
fixe  Zelle  in  der  Umgebung  einmal  im  Verlauf  der  längeren  Zeit,  die 
bis  zur  völligen  Entwicklung  der  Zellen  verläuft,  eine  Theilimg  er- 
fahre. Da  wir  wissen,  dass  der  ganze  Theilungsvorgang  nur  kurze 
Zeit,  etwa  2 — 3  Stunden,  häufig  gewiss  noch  weniger  dauert,  so  können 
wir  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung,  dass  eine  solche  Vermehrung, 
wie  wir  sie  öfters  constatiren  konnten,  den  Bedarf  völlig  deckt,  die 
Berechtigung  nicht  absprechen.  Endlich  aber  können  wir  auch  die 
Möglichkeit,  dass  die  Endothelzellen  der  Gefässe  selbst,  wenn  sie 
in  Wucherung  gerathen,  sich  ablösen  und  in  das  Gewebe  gelangen, 
nicht  abstreiten.  Wenigstens  habe  ich  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
so  auffallende  Hervorragungen  an  der  Endothelfläcbe  kleiner  Gefässe, 
meist  von  Venen,  gesehen,  auch  bisweilen  Kemtheilungen  in  der  In- 
tima  gefunden,  dass  ich  den  Gedanken  fttr  sehr  naheliegend  halte, 
dass  hier  Zeilproliferationen  vor  sich  gehen,  von  denen  ein  TheU 
mit  anderen  intravasculären  Elementen  die  Blutbahn  verlassen  und 
ins  Gewebe  eindringen  kann.  Dass  die  Umwandlung  von  Gefäss- 
endothelien  in  spindelförmige  Elemente  möglich  ist,  hat  schon  Du- 
ranteO  durch  directe  Beobachtung  bei  künstlicher  Reizung  der 
inneren  Gefässschichten  nachgewiesen  und  auch  Baumgarten 's 
oben  citirte  Versuche  weisen  darauf  hin. 

Ich  lege  aber  auf  diese  Art  der  Herkunft  vorläufig  kein  zu 
grosses  Gewicht,  da  meine  Beobachtungen  nach  dieser  Richtung  hin 
nicht  sehr  zahlreiche  und  eingehende  sind ;  sondern  ich  bin  der  An- 
sicht, dass  die  grösste  Zahl  der  auftretenden  Spindeln  von  den  fixen 
Bindegewebszellen  abzuleiten  ist.  Nach  meiner  Ansicht  hat  der  Ge- 
danke, dass  eine  ganz  jugendliche  Zelle  je  nach  den  Verhältnissen 
die  Fähigkeit,  sich  nach  bestimmten  Richtungen  hin  weiter  zu  ent- 
wickeln, besitze,  durchaus  nichts  Unwahrscheinliches  an  sich,  während 
ich  allerdings  geneigt  bin,  die  Bedenken  derjenigen  zu  theilen,  welche 
ein  Zurückkehren  sesshafter  Elemente  in  den  Embryonalzustand  für 
unmöglich  halten.  — 

1)  Medic.  Jahrbucher.  1871.  8.  321. 
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Es  giebt  ganz  zweifellos  Verbältnisse,  unter  denen  das  Heran- 
treten solcher  Spindelzellen  genügt,  um  einerseits  zwei  des  Endothels 
beraubte  Flächen  zur  Verwächsung  zu  bringen,  andererseits  sogar 
eine  geringe  Menge  entzündlichen  Exsudats  verschwinden  zu  lassen. 
In  allen  Fällen  aber,  wo  es  sich  um  die  Ausfüllung  eines  grösseren 
Baums  handelt,  oder  noch  mehr,  wenn  ein  grösseres,  aus  vielen  zel- 
ligen Elementen  bestehendes  Exsudat  abgesetzt  wurde,  bedarf  es  zu 
einer  weiteren  festen  Verbindung  der  Entwicklung  neuer  Oefässe, 
und  in  dieser  Hinsicht  habe  ich  Gelegenheit  zu  sehr  interessanten 
Beobachtungen  gehabt.  Gewöhnlich  findet  man  in  denjenigen  Fällen, 
bei  welchen  ein  beträchtlicherer  Zuzug  von  Spindelzellen  nach  der 
Verwachsungsstelle  hin  statthat,  neben  den  einzelnen  auf  der  Wan- 
derung begriffenen  Elementen  auch  solche,  die  von  Anfang  an  durch 
Verbindung  mit  ähnlichen  Zellen  den  Eindruck  einer  bestimmten,  zu 
einem  System  gehörigen  Anordnung  erwecken.  Es  sind  dies  meist  ein- 
fache spindelförmige  Elemente,  welche  mit  ihren  zugespitzten  Enden 
sich  zusammenlegen  und  so  bogenförmige  Züge  im  Gewebe  darstellen. 
Bisweilen  sehen  wir  auch  Zellen  mit  mehr  Ausläufern  nach  verschie- 
denen Bichtungen  hin  solche  Verbindungen  herstellen. 

Diese  zusammenhängenden  bogenartigen  Anordnungen  sind  schon 
vollständig  fertig  entwickelt,  bevor  man  an  ihnen  irgend  etwas  von 
einem  Lumen  oder  gar  von  einem  Inhalt  constatiren  kann.  Es  ist 
mir  ziemlich  häufig  gelungen,  das  Inseriren  solcher  Systeme  an  eine 
Gefässwand  zu  constatiren,  so  dass  der  Fortsatz  einer  Zelle  sich  ein- 
fach in  eine  Zelle  der  Adventitia  einlegte.  Besonders  lehrreich  war 
in  dieser  Hinsicht  eine  Beihe  von  Präparaten,  die  ich  bei  einer  be- 
ginnenden Verwachsung  von  einem  Hund  gewann  (siehe  Taf.  V  u.  VI). 
Eine  Venenwand  dünneren  Kalibers,  aus  etwa  3—4  Zellreihen  be- 
stehend, verläuft  ganz  parallel  der  Peritonealfläche;  von  ihr  aus  zieht 
ein  ganzes  System  Zellstrassen  in  ganz  gleicher  Bichtung  gegen  die 
Verwachsungsstelle  hin.  Jede  dieser  Strassen  besteht  im  Querschnitt 
nur  aus  einer  einzigen  Zelle,  die  sich  dann  mit  ihren  Fortsätzen  mit 
den  vorausgehenden  und  nächstfolgenden  verbindet,  so  dass  bisweilen 
auch  seitliche  Abzweigungen  von  dem  Hauptverlauf  vorhanden  sind. 
Je  weiter  sich  diese  Stränge  von  der  Venenwand  entfernen,  um  so 
feiner  werden  die  Zellen  und  deren  Ausläufer;  einzelne  seitliche  Ab- 
zweigungen endigen  in  einer  abgerundeten  keulenförmigen  Anschwel- 
lung, in  der  meistens  ein  ziemlich  grosser  Kern  gelegen  ist.  Diese 
Fortsätze  stehen  in  ganz  directem  Zusammenhang  mit  den  Zellen  der 
Adventitia.  Dass  es  sich  nun  hierbei  um  eine  Vorrichtung  zum  Trans- 
port von  zunächst  flüssigen,  dann  auch  festen  Elementen  von  dein 
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Gefäss  zo  der  gereizten  Oberfläche  handeln  mussy  wird  Jedem  bei 
der  ersten  Betrachtang  vollkommen  klar.  Ich  habe  aber  auch  hierfür 
beweisende  Präparate  genng  gewonnen,  welche  sehr  schön  illustriren, 
wie  die  feinen  Kanäle,  auf  deren  Vorhandensein  wir  schon  ans  der 
bisher  beschriebenen  Anordnung  nothwendig  schliessen  müssen,  ali- 
mählich vom  Oefäss  ans  nach  der  Peripherie  hin  sich  erweitern,  so 
dass  diese  Räume  zunächst  nur  die  fltlssigen  Bestandtheile  des  Blntes 
aufnehmen  können,  etwas  später  auch  die  sehr  dehnbaren  elastischen 
weissen  Blutkörperchen  und  erst  dann  auch  rothe  Blutkörperchen, 
die  aber  an  ihren  Formenveränderungen  auch  anzeigen,  dass  die 
Passage  zunächst  noch  mit  manchen  Schwierigkeiten  yerknöpft  ist 
In  der  beigegebenen  Abbildung  sind  die  Stadien  alle  nebeneinander 
zu  erkennen,  am  engsten  sind  die  Röhren  natürlich  an  den  Stellen, 
welche  am  weitesten  von  dem  Ursprung  der  Strömung  entfernt  liegen. 
Fragen  wir  nun  nach  der  Herkunft  dieser  Elemente,  so  ist  fbr  eine 
Anzahl  derselben  das  Abstammen  von  Zellen  der  Adventitia,  die 
die  TheilungSYorgänge  erfahren  haben,  zweifellos.  Es  ist  mir  ge- 
lungen, in  mehreren  feineren  Oefässen  ausgesprochene  Karyomitosen 
in  der  Adventita  aufzufinden;  indess  glaube  ich  nicht,  dass  man  für 
alle  die  Zellen,  welche  zu  dieser  Gefäjssbildung  verwandt  werden, 
eine  solche  Abstammung  annehmen  darf.  Schon  die  beschriebenen 
bogenförmigen  Gebilde,  die  man  häufig  ohne  jeden  Zusammenhang 
mit  Gefässen  das  Gewebe  durchziehen  findet,  weisen  darauf  hin,  dass 
auch  die  besprochenen  spindelförmigen  Elemente  bisweilen  diesen 
Dienst  versehen  können,  und  meine  aus  Allem  gewonnene  lieber- 
Zeugung  geht  dahin,  dass  diese  einzelligen  Strassen,  sobald  sie  sieh 
gebildet  haben,  eine  Art  von  feinstem  Eanalsystem  darstellen  (Hei- 
neke),  das  entweder  von  Anfang  an  mit  einem  Gefäss  in  directen 
Zusammenhang  tritt,  oder  durch  eine  Oeflfnung  der  Gefässwand,  wie 
sie  bei  der  Entzündung  zweifellos  entstehen,  gespeist  wird.  Es  ist 
gar  nicht  nothwendig,  dass  wir  uns  den  Weg,  welchen  zunächst  die 
Flüssigkeit  durch  diese  Zellen  nimmt,  als  einen  geradlinigen  von 
einem  Pol  zum  anderen  führenden  vorstellen;  wenn  erst  die  Circu- 
lation  eine  stärkere  wird,  werden  die  mancherlei  Biegungen  schon 
ausgeglichen  und  ebenso  leicht  aus  einer  Anzahl  kiemer  Eanälchen 
ein  grosses  gebildet.  Das  Auftreten  der  Bogen  habe  ich  schon  am 
Ende  des  2.  Tages  constatirt;  Circulation  von  Blut  in  den  neuen 
Bahnen  schon  am  3.  Tag. 

In  den  Gefässen,  welche  Blut  enthalten,  ist  gleichwohl  noch 
wenig  von  der  späteren  Gefässnatur  zu  erkennen.  Einmal  besitzen 
diese  Anlagen  eine  sehr  ungleichmässige  Weite,  dann  zeigt  die  Wand 
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eine  sehr  UDregelmässige  ZusammeDsetzang,  indem  dieselbe  an  man- 
chen Stellen  nar  darch  eine  ganz  schmale  eben  sichtbare  Membran 
gebildet  wird,  während  an  einer  anderen  wieder  in  ganz  kurzer  Auf- 
einanderfolge mehrere  Kerne  liegen.  Ganz  die  gleiche  Art  einer  früh- 
zeitigen Girculationseinrichtang  sah  ich  bei  künstlich  erzeugter  Peri- 
tonitis bei  Kaninchen  und  Hunden,  wobei  die  Kanalisation  immer  an 
den  Stellen  am  meisten  hervortrat,  an  welchen  die  grössten  Exsudat- 
massen vorhanden  waren. 

Jedoch  ist  die  Gef  ässbildung  entschieden  eine  Einrichtung,  welche 
nicht  die  Vermehrung,  sondern  die  Beseitigung  und  Organisation  des 
Exsudats  bezweckt.  Ziegler  hat  gewiss  Recht,  wenn  er  fbr  den 
ausgewachsenen  Organismus  nur  eine  Art  von  Gef  ässbildung  gelten 
lässt,  eben  die  der  sogenannten  intracellulären  Entstehung. 

Indess  wies  doch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  darauf  hin, 
dass  man  die  Möglichkeit  der  Bildung  intercellulärer  Kanäle,  wie 
sie  besonders  von  Thiersch  betont  wurde,  nicht  abstreiten  darf. 
Namentlich  finden  sich  zwischen  den  quergestreiften  Muskeibttndeln 
häufig  bei  Zuständen  stärkerer  Reizung  Bahnen,  die  zu  beiden  Seiten 
von  einer  ganz  gleichmässigen  Lage  kleiner  Spindeizellen  umscheidet 
sind,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  zunächst  der  Flüssigkeits- 
strom sich  zwischen  den  Bündeln  einen  Weg  gebahnt  hat,  und  dass 
die  am  Ufer  dieses  Stroms  gelegenen  Zellen,  eventuell  unterstützt 
durch  hergeschwemmte  Elemente,  eine  Umrahmung  gebildet  haben. 
Ob  man  nun  diese  Einrichtung  als  eine  Gefässanlage  auffassen  darf, 
insbesondere  ob  solche  Kanäle  in  eine  dauernde  Verbindung  mit  alten 
zu-  und  abführenden  Gefässen  treten  und  später  als  richtige  Bestand- 
theile  des  Gefässsystems  persistiren,  bleibe  dahingestellt.  Ein  ge- 
wichtiges Bedenken  existirt  dagegen  nicht. 

Wir  sind  in  der  Besprechung  der  Vereinigung,  die  wir  als  solche 
per  secundam  intentionem  bezeichnen  wollen,  weniger  systematisch 
vorgegangen  und  haben  uns  mehr  mit  der  Besprechung  der  einzelnen 
dabei  in  Betracht  kommenden  Vorzüge  befasst.  Es  schien  mir  dieser 
Modus  zweckmässiger,  weil  meine  Untersuchungen  in  dieser  Hinsicht 
noch  nicht  vollständig  abgeschlossen  sind  und  auch  von  diesen  spä- 
teren Stadien  verhältnissmässig  weniger  neue  Ausbeute  zu  erwarten 
war,  als  von  den  früheren;  denn  wenn  einmal  die  Endothelien  ab- 
gestossen  sind  und  obendrein  ein  beträchtlicheres  entzündliches  Ex- 
sudat vorhanden  ist,  so  fallen  die  besonderen  Eigenthümlichkeiten 
unserer  Versuchsanordnung  weg  und  sind  die  Verhältnisse  ganz  die 
gleichen,  wie  bei  anderen  Wunden.  Immerhin  gedenke  ich  die  noch 
nothwendige  Ergänzung  der  Versuche  in  Kürze  noch  zu  erbringen. 
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Es  erübrigt  ans  nun  noch,  auf  einige  Punkte  näher  einzugehen, 
um  das  an  verschiedenen  Orten  darüber  Gesagte  mehr  im  Zusammen- 
hang zu  geben.  Vor  Allem  das  Verhalten  der  Endothelien.  Wir 
haben  bei  jeder  der  einzelnen  Verwachsnngsarten  von  denselben  ge- 
sprochen. Gewiss  müssen  wir  zugeben,  dass  hierbei  eine  grössere 
Mannigfaltigkeit  sich  gezeigt,  als  wir  zunächst  erwarten  durften.  Es 
wird  uns  vorläufig  nicht  gelingen,  die  Gründe  aufzuführen,  warum 
in  dem  einen  Fall  die  Endothelien  sich  ohne  Weiteres  vereinigen, 
weshalb  sie  in  einem  anderen  Falle  wuchern,  ohne  zu  einer  festen 
Verwachsung  zu  führen,  warum  sie  in  wieder  anderen  Fällen  abster- 
ben; trotzdem  besteht  kein  Zweifel,  dass  es  sich  dabei  um  ganz  ge- 
setzmässige  Verhältnisse  handelt,  die  jedenfalls  zum  grössten  Theil 
abhängen  von  der  Stärke  der  Läsiön,  die  mit  dem  Äneinanderlegen 
verknüpft  war.  Bei  der  unmittelbaren  Verwachsung  werden  aus  den 
Endothelien  mit  der  Zeit  reine  Biudegewebselemente ;  ich  bin  sehr 
darauf  gespannt,  solche  Stellen  von  späteren  Terminen  wieder  zu 
Gesiebt  zu  bekommen;  ich  besitze  eine  solche  vom  6.  Tage,  dieselbe 
unterscheidet  sich  jedoch  von  denen  am  Ende  des  2.  Tages  nur  sehr 
unbedeutend  durch  eine  etwas  unregelmässigere  Lagerung  der  Kerne, 
während  die  ganze  Anordnung  noch  ziemlich  die  gleiche  ist;  nament- 
lich kann  man  auch  von  einer  weiteren  Veränderung,  etwa  von  einem 
Uebergang  in  Fibroblasten  nichts  erkennen.  Es  hat  zunächst  etwas 
recht  Auffallendes,  dass  die  Endothelzellen  ohne  Weiteres  in  gemeine 
Spindelzellen  übergehen  sollen.  Wir  müssen  bei  einer  jeden  derar- 
tigen Umwandlungsfrage  zunächst  Bücksicht  auf  die  embiyologische 
Histogenese  nehmen;  denn  es  versjteht  sich  von  selbst,  dass  wir  an 
dem  Grundsatz  der  scharfen  Trennung  der  Abkömmlinge  der  ein- 
zelnen Keimblätter  im  postfötalen  Leben  stricte  festhalten.  Und  in 
dieser  Hinsicht  stossen  wir  auf  keine  grossen  Hindemisse,  indem  ja 
bei  den  meisten  Wirbelthieren  das  Bauchfell  seine  Abstammung  von 
dem  mittleren  Keimblatt  herleitet,  während  allerdings  bei  manchen, 
so  besonders  bei  dem  Amphioxus,  das  Coelom  aus  einer  Einstülpung 
von  Mesoderm  und  Endoderm  besteht,  wonach  dem  Ueberznge  der 
Organe  und  der  Bauchhöhlenwandungen  allerdings  epithelialer  Cha- 
rakter zukäme.  Indess  sprechen  ja  auch  schon  frühere  Beobachtun- 
gen ftlr  diese  Möglichkeit;  wir  haben  ja  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  für  die  Gefässendothelien  die  Möglichkeit  einer  durchgreifenden 
Formveränderung  mit  Uebergang  in  Spindelgestalt  nachgewiesen 
wurde,  vor  Allem  durch  Baumgarten  und  Durante  (Virchow); 
die  nunmehr  fast  gemeingültigen  Anschauungen  v.  Becklinghau- 
sen's,  dass  alle  seröse  Höhlen  als  grosse  Lymphräume  aufzufassen 
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seien^  machen  es  aach  möglich,  directe  Vergleiche  zu  ziehen  zwischen 
den  Gefäss-  nnd  Peritonealendothelien.  Und  wie  wir  von  den  6e- 
fässendothelien  nanmehr  endgültig  wissen ,  dass  sie  das  hauptsäch- 
lichste Material  für  die  Organisation  von  Thromben  oder  auch  für 
die  einfache  Obliteration  eines  befassendes  abgeben,  wobei  sie  sich 
ebenfalls  in  Bindegewebselemente  umwandeln  müssen,  so  können  wir 
auch  für  die  Peritonealendothelien  einen  ernstlichen  Grand  gegen 
diese  Annahme  nicht  geltend  machen.  Die  grossen  kugelförmigen 
Zellen  sind  schon  mehrfach  erwähnt  worden,  so  besonders  von  J. 
Meyer  und  y.  Becklinghausen. 

Man  könnte  vielleicht  versucht  sein,  ihnen  eine  andere  Abstam- 
mung zuzuschreiben,  sie  mit  Zellen,  wie  wir  sie  bisweilen  in  Granu- 
lationen finden,  vergleichen,  die  etwa  durch  Aufnahme  anderer  Zellen 
sich  vergrössert  hätten.  Dagegen  aber  spricht  auf  das  Allerentschie- 
denste  ihre  Anordnung,  an  manchen  Stellen  sieht  man  auf  beiden 
Seiten  eine  ganz  continuirliche  Beihe  solcher  Gebilde  an  Stelle  der 
Endothelien  und  kann  auch  die  allmählichen  Uebergänge  zu  den 
noch  erhaltenen  Zellen  constatiren.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht  um 
eme  einfache  regressive  Metamorphose,  fCir  die  wir  ja  auch  durch 
Flemming  in  den  sogenannten  kaiyolytischen  Figuren  bestimmte 
Anhaltspunkte  gewonnen  haben.  Man  sieht  zwar  nicht  selten,  wie 
ein  Zertheilen  der  Eemsubstanz  in  mehrere  meist  2 — 3  Fragmente 
stattgefunden  hat,  aber  es  fehlt  der  Gegensatz  zwischen  chromatin- 
haltiger  und  chromatinloser  Substanz.  Wenn  auch  ein  solches  Sta- 
dium des  Eemzerfalls  vorausgegangen  ist,  so  haben  wir  es  doch 
sicherlich  bei  den  grossen  kugeligen  Gebilden  mit  bereits  abgestor- 
benen Elementen  zu  thun,  die  sich  mit  der  umgebenden  Flüssigkeit 
imbibirt  haben  und  dadurch  so  stark  aufgequollen  sind,  wofür  auch 
die  ausgesprochene  Eugelform  spricht.  Von  einer  fettigen  Degene- 
ration ist  keine  Bede,  denn  diese  tritt  bei  der  Behandlung  mit  Os- 
mium ja  sehr  prägnant  hervor.  Ob  die  Zellenschicht,  welche  unter 
dem  Endothel  gelegen  ist,  in  der  wir  bei  dem  Zerfall  der  Endothel- 
zellen  so  oft  Kerntheilnngsvorgänge  constatiren  konnten,  eine  rege- 
neratorische Thätigkeit  fdr  die  Endothelzellen  besitzt)  vermögen  wir 
nicht  sicher  zu  entscheiden.  Wahrscheinlich  ist  es  nicht;  einmal  haben 
wir  ja  gesehen,  dass  die  Endothelzellen  selbst  unter  Umständen  in 
lebhafte  Wucherung  gerathen  können,  so  dass  dadurch  der  Ausfall 
gedeckt  werden  konnte,  andererseits  aber  liegt  zwischen  der  Endo- 
thelschicht  und  dem  serösen  Bindegewebe  immer  eine  ziemlich  scharf 
contourirte  Grenzmembran,  die  wohl  nicht  leicht  von  einer  typischen 
Zellwucherung  durchbrochen  werden  dürfte. 
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So  bin  ich  mehr  geneigt,  diese  Theiinngsvorgänge  bereits  als 
eine  Einleitung  der  Verwachsang  ohne  Hülfe  der  Endothelzellen  an- 
zusehen. Am  meisten  Schwierigkeiten  macht  die  Deutung  der  Ver- 
änderung, welche  mit  den  Endothelien  bei  geringer  Beizung  vorgeht, 
wodurch  sie  ganz  den  Charakter  eines  kubischen  Epithels  gewinnen. 
Nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  ist  es  mir  nicht  möglich,  die 
näheren  Umstände,  unter  denen  diese  Umwandlung  zu  Stande  kommt, 
zu  bestimmen. 

Noch  wichtiger  als  dieser  Funkt  erscheint  die  Frage  nach  der 
Bolle  derjenigen  Zellen,  die  infolge  der  entzündlichen  Veränderung 
der  Gefässe  in  das  Gewebe  ausgetreten  sind,  und  die  wir  kurz  als 
Wanderzellen  bezeichnen  wollen.  Ich  habe  auf  diesen  Punkt,  da 
er  mir  einer  der  wichtigsten  zu  sein  schien,  von  Anfang  an  mein 
Augenmerk  gerichtet,  möchte  aber,  trotzdem  ich  viele  interessante 
Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  gemacht  habe,  mein  Urtheil  heute 
noch  dahin  abgeben,  dass  diese  Frage  nach  den  Untersuchungen,  die 
wir  bis  jetzt  besprochen,  noch  nicht  vollständig  spruchreif  ist  Wir 
können  dies  auch  so  ausdrücken,  dass  vrir  sagen,  „die  Wanderzellen 
sind  noch  nicht  reif",  da  in  unseren  meisten  Versuchen  die  Zeit  noch 
nicht  verstrichen  ist,  die  nach  Ziegler  und  Anderen  für  die  Ent- 
wicklung von  Fibroblasten  aus  Wanderzellen  nothwendig  erscheint 

Ich  will  daher  die  Frage,  ob  es  überhaupt  möglich  ist,  dass  die 
Wanderzellen  sich  zu  Bindegewebszellen  entwickeln,  ganz  bei  Seite 
lassen  und  mich  nur  auf  das  beschränken,  worüber  die  bisher  ge- 
schilderten Untersuchungen  völligen  Aufschluss  geben  können. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  wie  sehr  die  Einfach- 
heit nnd  die  Möglichkeit  einer  klaren  Deutung  durch  das  Fehlen 
von  Wanderzellen  vermehrt  wird,  und  ich  war  in  meinen  späteren 
Versuchen,  die  sich  fast  ganz  auf  Hunde  und  Katzen  beschränkten, 
sehr  häufig  so  glücklich,  Präparate  zu  gewinnen,  bei  denen  auf  grossen 
Strecken  der  in  Betracht  kommenden  Zone  entweder  gar  keine  oder 
doch  nur  ganz  vereinzelte  Wanderzellen  zu  sehen  waren.  Ich  sehe 
in  dieser  Möglichkeit  einen  Hauptvorzug  meiner  Versnchsanordnong 
vor  solchen,  bei  denen  irgend  eine  Verwupdung  vorausgehen  musste, 
die  auch  in  den  leichtesten  Fällen  stets  mit  einer  Extravasation  von 
einzelnen  Wanderzellen  verbunden  ist  So  viel  kann  ich  sicher  be- 
haupten, dass  für  das  Zustandekommen  derjenigen  Verwachsungen, 
die.  ich  als  solche  per  primam  intentionem  geschildert  habe,  eine 
Mitwirkung  von  Wanderzellen  nicht  nothwendig  ist  Im  Gegentheil 
blieb  an  ganz  circumscripten  Stellen,  an  denen  sich  einige  Wander- 
zellen in  die  Verwachsungslinie  eingelegt  hatten,   regelmässig  die 
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rasche  Vereinigang  aus.  Die  Erklärung  dafür,  warum  diese  Wander- 
zellen sich  eingedrängt  hatten,  liess  sich  auch  meistens  in  Gestalt 
irgend  eines  Fremdkörpers  (Haare,  gröbere  Staubpartikel  u.  s.  w.) 
unschwer  auffinden.  In  einem  Theil  der  einfachen  Verwachsungen 
fanden  sich  zwar  vereinzelte  Wanderzellen  in  der  Umgebung  ein- 
gestreut; ihre  Unterscheidung  von  den  Qbrigen  Zellen  machte  nie 
irgend  welche  Schwierigkeiten.  Einmal* sind  die  Wanderzellen  meist 
kleiner  als  die  fixen  Gebilde,  ausserdem  aber  sind  sie  durch  eine 
stärkere  Farbstoffaufnahme  ihrer  Kerne  und  deren  Abkömmlinge  ge- 
kennzeichnet. Meist  sieht  man  sie  mit  dem  in  mehrere  Stücke  zer- 
fallenen Kern,  welches  Verhalten  jetzt  wohl  allgemein  als  ein  Zei- 
chen regressiver  Metamorphose  gilt.  Meine  späteren  Beobachtungen 
werden  mir  noch  Aufischluss  darüber  geben,  wie  lange  Zeit  sie 
so  im  Gewebe  liegen  bleiben  können.  Jedenfalls  aber  musste  ich, 
wenigstens  bei  diesen  einfachen  Verwachsungs Vorgängen,  ihr  Vor- 
handensein als  etwas  Zufälliges  oder  wenigstens  als  etwas  Unwesent- 
liches auffassen. 

Hingegen  constatirte  ich  in  allen  Fällen,  wo  eine  stärkere  Endo- 
thelwucherung  vorhanden  war  und  wo  eine  Verheilung  erst  durch 
Herantreten  spindelförmiger  Zellen  geschah,  immer  ein  ziemlich  reich- 
liches Vorhandensein  von  extravasirten  Elementen,  so  dass  man  nicht 
im  Zweifel  sein  kann,  dass  sie  ein  wesentlicher  Bestandtheil  der  in 
Betracht  zu  ziehenden  Elemente  sind. 

Ich  hatte  am  Beginn  meiner  Untersuchungen  nur  insofern  irgend 
einen  Standpunkt  in  dieser  Frage,  als  mir  eine  wesentlichere  Be- 
theiligung der  Wanderzellen  an  der  Organisation  der  Thromben  aus- 
geschlossen schien.  Im  Uebrigen  suchte  ich  eifrigst  nach  irgend 
welchen  Bildern,  welche  geeignet  gewesen  wären,  eine  Weiterent- 
wicklung der  so  leicht  kenntlichen  Gebilde  darzuthun.  Insbesondere 
richtete  ich  mein  Augenmerk  auf  die  Grenzen  von  Exsudatmassen, 
bei  deren  Wegschaffung  ich  mir  noch  am  leichtesten  die  Mitwirkung 
sich  weiter  entwickelnder  Wanderzellen  vorstellen  konnte.  Ich  sah 
in  das  Exsudat  nie  andere  Gebilde  vordringen,  als  Endothelzellen 
oder  Spindeln  von  der  gleichen  Art,  wie  ich  sie  oben  geschildert. 
Die  Wanderzellen  zeigten  immer  wieder  den  Zerfall  des  Kernes  in 
die  bekannten  3—4  kleineren  Theile. 

FlemmingO  hat  für  die  Lymphkörperchen  in  Lymphdrüsen 
das  Vorkommen  zahlreicher  indirecter  Kerntbeilungen  bestimmt  nach- 
gewiesen und  hält  diesen  Theilungsmodus  auch  für  den  wesentlich- 


1)  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie.  1S86. 
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stcD,  Termag  aber  die  Möglichkeit,  dass  gerade  bei  den  LymphzelleD 
und  weissen  Blntkörperchen  anch  noch  andere  Tbeilangsarten  vor- 
kommen,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Und  so  ist  es  immerhin 
möglich,  dass  wir  mit  der  Zeit  noch  zu  der  Erkenntniss  kommen, 
dass  Manches,  was  wir  seither  an  diesen  Zellen  als  Kernzerfall  auf- 
fassten,  später  in  anderer  Weise  gedeutet  werden  muss.  Es  erscheint 
dabei  aber  noch  sehr  zweifelhaft,  ob  man  die  ans  der  Gefässwand 
ausgetretenen  Zellen  ohne  Weiteres  mit  den  im  Blute  circulirenden 
oder  gar  den  sesshaften  Lymphzellen  zusammenstellen  darf. 

Es  ist  eine  ganz  regelmässige  Beobachtung,  dass  in  der  nächsten 
Nachbarschaft  derjenigen  Zellen,  welche  in  stärkerer  Wucherung  be- 
griffen sind,  im  Zerfall  begriffene  Wanderzellen  liegen;  ich  konnte 
dies  sowohl  bei  den  zahlreichen  Theilnngen  der  Endothelzellen  als 
auch  bei  denen  im  anliegenden  Bindegewebe  constatiren.  ich  musste 
dabei  oft  an  die  Thiersch'schen  Anschauungen  denken,  welche  die 
Bedingungen  für  die  Proliferation  dier  Zellen  in  der  Zeit  nach  dem 
normalen  Wachsthum  hauptsächlich  in  dem  Verschwinden  der  Hem- 
mungen, sowie  in  einer  unmittelbaren  Berührung  der  Gewebszellen 
mit  Nährmaterial  suchten.  Durch  den  Zeri'all  der  Wanderzellen  wäre 
den  Zellen,  in  deren  Nähe  er  geschieht,  wohl  das  beste  Nährmate- 
rial dargeboten,  so  dass  die  oben  erwähnte  von  Fraisse  aufgestellte 
Behauptung:  »Ohne  Zerfall  von  Wanderzellen  keine  Regeneration  % 
erklärlich  erscheint.  Fassen  wir  die  Rolle,  welche  wir  nach  un- 
seren Beobachtungen  den  Wanderzellen  zuschreiben  dürfen,  kurz  zu- 
sammen, so  würde  sie  folgende  sein:  Die  Wanderzellen  sorgen  flir 
die  Auflösung  und  Wegschaffang  zufällig  hereingelaogter  Fremd- 
körper; sie  füllen  entstehende  Hohlräume  provisorisch  aus;  sie  ge- 
langen wahrscheinlich  mechanisch  getrieben  mit  den  Gewebsflüssig- 
keiten nach  den  gereizten  Partien  und  dienen  dort  nach  ihrem  Zerfidl 
den  fixen  Zellen  als  ein  bei  der  Wucherung  sehr  zweckmässiges, 
vielleicht  sogar,  in  gewissem  Sinne  nothwendiges  Nährmaterial. 

Eine  selbständig  gewebsbildende  Function  kann  ich  ihnen  nach 
meinen  bisherigen  Untersuchungen  nicht  zugestehen. 

Ich  verhehle  mir  nicht,  dass  'die  vorliegenden  Untersuchungen 
noch  in  mancher  Hinsicht  einer  weiteren  Ausarbeitung  bedürfen,  um 
ein  abgeschlossenes  Ganzes  zu  bieten.  Indess  darf  ich  annehmen, 
dass  sie  auch  in  dem  vorliegenden  Umfange  über  manche  bis  jetzt 
unbekannte  und  unklare  Verhältnisse,  die  sowohl  für  die  praktische 
Chirurgie  als  fQr  die  Histogenese  von  Wichtigkeit  sind,  Aufklärung 
gebracht  haben. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  IV— Vn.) 

Für  die  Anfertigang  der  Zeichnongen  bin  ich  meinem  Freunde,  Herrn  Privat- 
docent  Dr.  Haus  er,  zu  grossem  Dank  verpflichtet;  die  Tafehi  sind  alle  mit  dem 
Prisma  gezeichnet. 

Fig.  1.  Unmittelbare  Vereinigung  der  Endothelien.  Die  klaffende  Stelle  wurde 
nach  einem  Pr&parat  derselben  Serie  beigefügt.    Hartnack,  hom.  Imm.  I. 

Fig.  2.  OjbfC  Verschiedene  Form  der  Endothelien  aus  einem  Präparat,  bei 
dem  die  Blätter  nicht  ganz  eng  aneinandergelegen;  die  Formen  gehen  aUmählich 
in  einander  über. 

ee  Endothelschicht.   Hart.  VII,  a.  T.  (ausgezogener  Tubus). 
Fig.  3.   Eine  andere  Stelle  aus  dem  nämlichen  Präparat.  Hartn.,  hom.  Imm.  I. 

cc  Endothelschicht  mit  Earyomitosen. 
Fig.  4.   Verwachsung  nach  Abstossung  der  Endothelien.   Hartn.  IV,  a.  T. 
a  Kubische  Endothelzellen. 
b  Abgestossene  gequollene  Endothelien. 
c  Wanderzellen. 

d  Exsudat  zwischen  beiden  Blättern. 

e  Verwachsung  der  subendothelialen  Bindegewebszellen  (3.  Tag). 
Fig.  5.   Verwachsung  durch  eine  mehrzellige  Schicht  nach  Abstossung  der 
Endothelien  (5.  Tag)  mit  vereinzelten  eingestreuten  Wanderzellen.  Hartn.  VII,  e.  T. 
Fig.  6.   Verwachsung  durch  Spindelzellen,  3  Tag;  Hereindringen  derselben 
aus  der  Umgebung.  Hartnack  VII,  e.  T. 

ee  Beiderseitiger  Endothelbelag,  mit  geringer  Wucherung. 
Vereinzelte  Wanderzellen. 
Fig.  7.  Kleine  Vene  mit  Kemtheilung  in  der  Endothelschicht.  Hartnack,  hom. 
Imm.  I. 

Fig.  8.  System  neugebildeter  intracellulärer  Gefässbahnen,  von  der  Adven- 
ütia  einer  Vene  ausgehend.    Sprossenbildung.  Hartnack  IV,  a.  T. 

a  Oberfläche   eines  Feritonealblattes,   Endothelien   abgestossen,   geringes 

Exsudat. 
b  Vene  aus  der  Subserosa. 

c  (Gefässbildende)  verästigte  Zellen;  die  Ausläufer  untereinander  zusammen- 
hängend. 
d  Kanälchen,  welche  schon  rothe  Blutkörperchen  enthalten. 
Fig.  9.    Etwas  weiter  ausgebildete  Gefässbildung,  enthält  in  den  Schichten 
in  der  Nähe  der  subserösen  Ge^se  schon  rothe  Blutkörperchen,  in  den  entfern- 
teren Stellen  nur  Plasma.  Hartnack  VE,  a.  T. 
a  Nähe  der  subserösen  Gefässe. 
b  Nähe  der  Verwachsungslinie. 
c  Blutplasma. 
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XXL 
Ueber  Resecdon  des  Haftgelenks  bei  Arthritis  deformans. 

Von 

Dr.  D.  G-.  Zeeas 

in  Bern. 

Die  deformirende  Coxitis  giebt  bekanntlich  recht  selten  Anlass 
zu  einer  Resection  des  af&cirten  Httftgelenkes.  Dies  hat  einerseits 
seinen  Gmnd  darin ,  dass  die  Affection  hauptsächlich  bei  älteren  Per- 
sonen vorkommt,  die  sich  nicht  mehr  gerne  einem  chirurgischen  Ein- 
griffe unterziehen  y  anderseits,  dass  die  Krankheit  selbst  selten  einen 
derartigen  Charakter  annimmt,  um  eine  Operation  zu  rechtfertigen. 
Unsere  Erfahrungen  über  die  Leistungen  der  Htlftgelenkresection  bei 
der  in  Rede  stehenden  Affection  sind  daher  mangelhaft  geblieben 
und  die  sich  ihr  anknüpfenden  Fragen  harren  noch  der  Beantwortung 
entgegen. 

Eine  im  Frühjahr  1885  durch  Herrn  Dr.  Nie h ans  auf  dessen 
chirurgischer  Abtheilung  im  Inselspital  zu  Bern  ausgeführten  Resection 
des  Hüftgelenkes  bei  einem  60jährigen  mit  Coxitis  deformans  be- 
hafteten Manne  veranlasste  uns,  in  der  Literatur  nach  ähnlichen 
Fällen  zu  suchen  und  deren  Operationserfolge  kennen  zu  lernen.  Das 
Ergebniss  davon  bestand,  wie  wir  im  Voraus  vermutheten,  in  einer 
recht  kleinen  Zahl ,  und  so  mag  es  wohl  des  Werthes  nicht  entbehren, 
wenn  wir  in  vorliegender  Arbeit  durch  Wiedergabe  der  in  der  Lite- 
ratur zerstreuten  Fälle  und  durch  Zugabe  des  oben  angedeuteten 
neuen  Falles  den  Versuch  machen,  wenn  möglich,  einige  zuverläs- 
sige Daten  zu  gewinnen.  Es  sei  uns  gestattet,  mit  dem  Falle,  den 
wir  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Nie  hang  zu 
verfolgen  Gelegenheit  hatten,  zu  beginnen. 

Im  Winter  1884  erbat  der  59  jährige  Landarbeiter  N.  B.  aus  Walk- 
ringen Aufnahme  im  Inselspital.  Er  klagte  über  bedeutende  Schmerzen 
in  der  rechten  Hüfte,  die,  wie  er  angab,  beim  Witterungswechsel  an 
Heftigkeit  zuzunehmen  pflegten.  Sein  Gang  war  etwas  hinkend,  doch 
konnte  er  Stock  oder  Krücken  entbehren,  auch  hatte  er  noch  kurz  vor 
seinem  Eintritt  in  das  Krankenhaus  Tagelöhnerarbeiten  verrichtet    Die 


Ueber  Resection  des  Hüftgelenks  bei  Arthritis  deformans.  587 

Untersuchnng  ergab  Folgendes:  Patient,  yon  kräftigem  Körperbau ,  ge- 
sundem Aussehen  und  yon  durchaus  gesunder  Familie  stammend ,  giebt 
an,  niemals  ernstere  Krankheiten  durchgemacht  zu  haben,  als  er  im  Winter 
1883  Ton  Schmerzen  in  der  rechten  Htlfte  befallen  worden  sei,  die  ihn 
anfänglich  besonders  des  Nachts,  seit  einem  halben  Jahre  aber  continuirlich 
Tag  und  Nacht  gequält  hätten,  so  dass  er,  zugleich  die  Abnahme  seiner 
Kräfte  fühlend,  sich  zur  Einstellung  seiner  Beschäftigung  veranlasst  gesehen. 
Ein  ursächliches  Moment  seiner  Krankheit  kann  Patient  nicht  angeben; 
er  hat  in  der  afficirten  Gegend  niemals  ein  Trauma  erlitten.  Das  rechte 
Bein  erschien  etwas  verkürzt,  nach  aussen  rotirt  und  in  leichter  Flexion 
gehalten.  Druck  auf  das  Gelenk  nicht  besonders  schmerzhaft;  bei  Be- 
wegungen des  Schenkels  deutliche  Crepitation  im  Hüftgelenk,  hervorge- 
rufen durch  Reibung  der  unebenen  rauhen  Gelenkflächen,  wahrnehmbar.  — 
In  der  ersten  Zeit  nach  seiner  Aufnahme  wurde  Patient  mit  5  proc.  Carbol- 
injectionen  behandelt,  doch  ohne  jeglichen  Erfolg.  Die  Schmerzen  ge- 
wannen an  Intensität,  so  dass  Patient  die  Befreiung  davon,  „auf  welche 
Art  es  immer  sein  möge  **,  dringend  herbeiwünschte.  Das  Allgemeinbefin- 
den, obwohl  sich  nie  Fieber  eingestellt,  begann  in  Mitleidenschaft  gezogen 
zu  werden,  Appetit  und  Kräfte  sanken,  Patient  magerte  zusehends  ab 
und  auch  im  linken  Hüftgelenk  begannen  sich  Schmerzen  bemerkbar  zu 
machen.  —  In  Anbetracht  des  sich  steigernden  intensiven  Schmerzgefühls 
und  des  sich  verschlimmernden  Allgemeinzustandes  des  Patienten  wurde 
im  Mai  1885  nach  Langenbeck's  Methode  zur  Resection  des  rechten 
Schenkelkopfes  geschritten.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  Hess  sich  der 
Kopf  rauh  und  uneben,  seines  Knorpels  grösstentheils  beraubt  anfühlen. 
Der  Schenkelhals  war  mit  Osteophyten  übersäet,  die  Pfanne  erschien  glatt, 
doch  etwas  erweitert.  Der  Schenkelkopf  musste  deshalb  unterhalb  des 
grossen  Rollhügels  abgetragen  werden.  —  Der  Wundverlauf  gestaltete 
sich  in  diesem  Falle  nicht  so  günstig,  wie  wir  ihn  in  der  Regel  zu  be- 
obachten gewohnt  sind.  Es  entstand  leichte  Eiterung  mit  Temperatur- 
erhöhungen bis  zu  39,4 ,  die  aber,  ohne  schwerere  Complicationen  zu  be- 
dingen, bald  zurückging.  Mit  dem  Verschwinden  dieser  Eiterung  änderte 
sich  der  Zustand  unseres  Operirten  in  erfreulicher  Weise.  Die  Schmerzen 
verminderten  sich,  Appetit  und  Krilfte  nahmen  zu  und  circa  8  Wochen 
nach  dem  Eingriffe,  nach  vollkommener  Wundheilung,  konnte  Patient  mit 
Hülfe  zweier  Krücken  im  Krankenzimmer  herumgehen.  Während  nun 
die  Schmerzen  in  dem  operirten  Gelenk  in  stetiger  Abnahme  begriffen 
waren,  schien  dieses  selbst  zum  Mittragen  der  Körperlast  wenig  Be- 
fähigung zu  erlangen.  Patient  vermochte  ohne  Krücken  keinen  Schritt 
zu  machen,  und  es  hat  sich  dieser  Zustand  trotz  Massage-  und  Elektrisir- 
cur,  trotz  angestrengten  Bemühungen  und  gutem  Willen  des  Patienten 
nicht  ändern  wollen.  —  Der  Operirte  wurde  daher  am  1.  Mai  1886  in 
eine  Anstalt  versorgt,  wo  er  sein  Leben  zubringt,  von  seinen  qualvollen 
Schmerzen  befreit,  doch  an  die  Krücken  gebunden. 

Bei  einem  dem  Manne  im  Sommer  dieses  Jahres  gemachten  Besuche 
constatirten  wir  Folgendes:  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein  vorzügliches, 
die  Schmerzen  im  operirten  rechten  Hüftgelenk  sind  seit  der  Resection 
äusserst  gering  und  veranlassen  ihn  zu  keinerlei  Klagen ;  er  äussert  sich 
in  dieser  Hinsicht  recht  befriedigend  über  den  Erfolg  der  Operation, 

38* 
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9  habe  sie  ilm  doch  von  den  Höllenflchmerzen  befreit  *'.  —  Das  rechte 
Bein  ist  um  3  Gm.  Terkttrzt,  gnt  ernährt,  nur  die  Gesässmnscalator  etwas 
atrophisch.  Beugung  circa  40<>9  Streckung  vollkommen ,  Rotation  nur  in 
einem  Bogen  von  circa  15®  mOglich.  Die  Muskelkraft  des  Quadriceps 
ziemlich  gut  erhalteui  fast  ebenso  gut  wie  links.  Links:  Beugefiüiigkeit 
ohne  Beckenbewegung  circa  50 ,  Streckung  yollständig.  Rotation  wie 
rechts.  Die  Schmerzen  im  linken  Httftgelenk  sind  gering  geblieben.  Pa- 
tient ist  immer  noch  unfähig ,  sich  ohne  Krficken  (oder  rechts  KrttckCi 
links  Stock)  fortzubewegen. 

Ohne  Sttttze  kann  er  während  3 — 5  Minuten  stehen,  hält  er  sich  mit 
der  rechten  Hand  fest,  so  ist  es  ihm  möglich,  ein  paar  Schritte  ohne 
weitere  Stütze  hflpfend  zu  machen. 

Ein  nennenswerther  Fortschritt  bezüglich  der  Functionsfähigkeit 
der  operirten  Extremität  ist  seit  der  Entlassung  des  Patienten  nicht 
wahrnehmbar. 

Nachdem  wir  eine  kurze  Schilderung  unserer  Beobachtung  Yor- 
ausgescbickt,  lassen  wir  die  uns  bis  dato  bekannt  gewordenen,  wegen 
Coxitis  deformans  ausgeführten  Resectionen  folgen. 

G.  Fock  hat  im  Jahre  1861  eingehend  über  einen  ähnlichAn  Fall 
berichtet,  den  wir  aus  Langenbeck's  Archiv  (Bd.  I)  entnommen  und  hier 
wörtlich  wiedergeben.  Auf  S.  182  heisst  es:  »Der  49jährige  Arbeiter 
Friedrich  Stemmler  aus  Magdeburg,  welcher  kräftig  gebaut,  gut  er- 
nährt und  von  gesundem  Aussehen  ist,  bekam  vor  beiläufig  26  Jahren 
einen  Schlag  durch  den  Huf  eines  Pferdes  gegen  die  linke  Hüfte;  er 
musste  infolge  dessen  3  Monate  im  Militärlazareth  zubringen ;  es  wurden 
kräftige  Ableitungen,  als  Moxen  u.  s.  w.,  angewandt.  Patient  giebt  an, 
das  Bein  sei  seitdem  etwas  kürzer  geblieben  und  er  habe  oft  bei  Witte- 
rungswechsel Schmerzen  in  der  Hüfte  empfunden;  doch  müssen  die  ob- 
jectiv  wahrnehmbaren  Störungen  sehr  gering  gewesen  sein,  da  Patient 
später  zu  den  Landwehrübungen  herangezogen  wurde.  Vor  6  Jahren  über- 
stand er  ein  gastrisches  nervöses  Fieber.  Seit  dieser  Zeit  kehrten  die 
reissenden  Schmerzen  in  der  Hüfte  wieder  und  nahmen  an  Heftigkeit  zu, 
so  dass  Patient  im  Februar  1859  seine  Arbeit  (er  grub  Gräber)  nicht 
mehr  versehen  konnte;  am  9.  dieses  Monats  wurde  er  in  das  Kranken- 
haus aufgenommen.  Wir  fanden  folgenden  Zustand:  Allgemeinbefinden 
ohne  Störung,  kein  Fieber.  Bei  gleicher  Stellung  der  Beckenhälften  steht 
der  linke  grosse  Trochanter  um  3/4  Zoll  höber  als  der  rechte,  um  eben- 
soviel ist  das  linke  Bein  reell  verkürzt  und  wird  in  massiger  Flexion 
gehalten.  Druck  auf  die  vordere  Oelenkgegend  und  auf  den  grossen 
Trochanter  nicht  schmerzhaft,  Druck  hinter  demselben  erregt  sehr  leb- 
hafte Schmerzen.  Bewegungen  im  Hüftgelenk  der  Muskelspannung  wegen, 
nicht  möglich. 

Es  wurde  eine  chromsch- rheumatische  Gelenkentzündung  angenom- 
men. Oertlich  wurden  zuerst  Schröpfköpfe,  später  spanische  Fliegen  und 
zuletzt  das  Glüheisen  in  energischer  Weise  applicirt,  daneben  hydropa- 
thische Einwicklungen.  Innerlich  versuchten  wir  nacheinander  Jodkalium, 
Vinum  sem.  calchici,  Extractum  aconiti,  Hydrarg.  bichlor.  corr..  Alles 
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ohne  Erfolg.  Verkürzung  der  Extremität  und  Flezionsstellnng  nahmen 
immer  mehr  zU;  die  reelle  Verkürzung  betrug  zuletzt  1 1/2  Zoll^  dabei 
war  die  linke  Oesässhälfte  flacher^  als  die  rechte  und  in  der  Umgegend 
des  Gelenks  keine  Eiteransammlung  zu  entdecken.  Der  Oelenkkopf  stand 
richtig  in  der  Pfanne ,  bei  Bewegungen  des  Schenkels  in  der  Ghloro- 
formnarkose  fühlte  man  im  Hüftgelenk  zuweilen  eine,  von  der  Reibung 
rauher  Flächen  bedingte  Grepitation.  Während  der  letzten  Woche  (seit 
Ende  August)  nahmen  die  nächtlichen  Schmerzen  so  überhand^  dass  Patient 
jede  Nacht  V2 — ^/4  Oran  Morph,  acetic.  nehmen  musste;  aber  auch  hier- 
durch trat  oft  noch  keine  Ruhe  ein.  Es  mag  hierbei  zu  berücksichtigen 
^sein^  dass  Patient  früher  dem  Genuss  der  Spirituosen  ergeben  war  und 
bereits  3  mal  an  Delirium  potatorum  gelitten  hatte.  —  Während  nun  der 
örtliche  Zustand  sich  allmählich  verschlimmerte^  blieb  das  Allgemeinbefin- 
den ungestört;  es  war  keine  Spur  von  Fieber  vorhanden.  Patient  war 
indess  sehr  mager  geworden ,  namentb'ch  die  Muskeln  des  linken  Beins, 
welches  stets  schwächer  war,  waren  auffallend  geschwunden.  Nachdem 
wir  den  Patienten  10  Monate  lang  ohne  allen  Erfolg  behandelt  hatteUi 
mussten  wir  annehmen,  dass  bereits  eine  derartige  Degeneration  des 
Schenkelkopfs  vorhanden  sei,  welche  durch  äussere  und  innere  Mittel 
überhaupt  nicht  zur  Rückbildung  gebracht  werden  konnte.  Es  schien 
uns  die  Resection  das  einzige  Mittel,  wodurch  möglicherweise  dem  Pa- 
tienten der  Gebrauch  des  Gliedes  wiedergegeben  werden  konnte,  während 
er  ohne  Operation  wahrscheinlich  das  Bett  nicht  mehr  hätte  verlassen 
können.  Die  Resection  des  Schenkelkopfs  wurde  am  11.  October  1S59 
vorgenommen.  Sehr  turbulente  Narkose.  Leicht  gebogener  Schnitt  von 
5  Zoll  Länge,  2  Zoll  über  und  vor  dem  grossen  Trochanter  beginnend  und 
hinter  und  unter  demselben  endigend.  —  Als  die  Gelenkkapsel  eröffnet 
war,  entdeckte  der  untersuchende  Finger,  dass  der  Schenkelkopf  sehr 
breit  und  am  Rande  mit  Osteophyten  umgeben  war;  es  wurden  nun  die 
Muskelansätze  vom  grossen  Trochanter  gelöst  und  dann  versucht,  den 
Gelenkkopf  zu  luxiren;  dies  war  der  schwierigste  Act  der  Operation;  es 
gelang  nach  einigen  Versuchen  unter  forcirter  Flexion  und  Rotation  des 
Schenkels  nach  innen.  Der  Schenkelknochen  wurde  unter  dem  grossen 
Rollhügel  mit  der  Kettensäge  durchtrennt.  Die  Pfanne  erschien,  dem  um- 
fange des  Kopfes  entsprechend,  fast  um  das  Doppelte  in  der  Breite  erwei- 
tert, übrigens  glatt;  vom  Lig.  teres  keine  Spur.  Kopf  und  Hals  sind  in  eine 
breite,  plattgedrückte,  aber  abgerundete  Masse  verschmolzen.  Es  scheint, 
als  wäre  der  Hals  gewaltsam  in  den  Kopf  hineingetrieben,  und  als  wäre  der 
Kopf  dadurch  breitgedrückt;  der  Rand  desselben  umgiebt  den  verkürzten 
rudimentären  Hals  in  Form  eines  Pilzes,  indem  er  umgeworfen,  rauh  und 
mit  zahlreichen  Osteophyten  besetzt  erscheint.  Auch  am  grossen  Tro- 
chanter noch  einzelne  Knochenwucherungen.  Die  obere  Fläche  des  Kopfes 
erscheint  zwar  abgerundet,  aber  doch  uneben  und  hier  und  da  mit  kleinen 
Auflagerungen  versehen.  Der  Knochen  fühlte  sich  nach  der  Maceration 
wachsartig  und  sehr  fettig  an.  Umfang  des  Kopfes  97«  Zoll.  Blutung 
bei  der  Operation  unbedeutend;  zwei  kleine  Muskelarterien  wurden  unter- 
bunden. Vereinigung  und  Verband  der  Wunde  wie  im  vorigen  Falle. 
Rückenlage  auf  einer  Matratze.  Die  Reaction  war  überraschend  gering, 
nur  in  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Operation  war  eine,  allerdings  sehr 
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massige  Zunahme  der  Pulsfrequenz  bemerkbar^  indem  die  Zahl  der  Pols- 
schlage  nur  88  in  der  Minute  betrug.  In  7  Monaten  war  die  Wunde  völlig 
gehellt^  obgleich  die  Heilung  noch  dadurch  verzögert  wurde,  dass  Patient 
am  n.  December,  wahrscheinlich  durch  Inficirung  von  anderen,  die  Rose 
'  an  der  Wunde  bekam,  welche  sich  unter  Erregung  von  lebhaftem  Fieber 
bis  zur  Fussspitze  herab  erstreckte.  In  der  10.  Woche  nach  der  Opera- 
tion fing  Patient  an  aufzustehen  und  mit  Krücken  umherzugehen.  Wäh- 
rend der  ersten  Wochen  nach  der  Operation  klagte  Patient  noch  viel 
über  die  früheren  reissenden  Schmerzen,  welche  in  der  Hüftgegend  an- 
fingen und  sich  am  Schenkel  herunter  erstreckten;  später  haben  sich 
dieselben  ganz  verloren  und  Patient  ist  wieder  wohlgenährt  und  kräftig 
geworden.  Die  Verkürzung  beträgt  2  Zoll  (links).  Zwischen  dem  oberen  * 
Ende  des  Schenkelbeines  und  dem  Darmbeine  ist  eine  Gelenkverbindung 
erfolgt,  welche  ausgiebige  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  zulässt^ 
am  wenigsten  frei  ist  auch  hier  die  Abduction.  Die  activen  Bewegungen 
des  Schenkels  waren  anfangs  wegen  der  vorhandenen  Muskelschwäche 
sehr  mühsam  und  nur  in  geringem  Grade  möglich;  sie  haben  sich  indess 
fortdauernd  gebessert,  so  dass  die  Hoffnung  vorhanden  ist,  dass  die  6e- 
brauchsftlhigkeit  der  Extremität  mit  der  Zeit  recht  befriedigend  werden 
wird.  Mit  einem  um  1 V2  Zoll  erhöhten  Schuh  tritt  Patient  zwar  auf, 
doch  bedarf  er  gegenwärtig  noch  der  Krücken  zur  Stütze,  da  die  linke 
Extremität  die  Körperlast  noch  nicht  allein  zu  tragen  vermag.  ** 

Küster  beschreibt  in  seinem  bekannten  Werke:  „Ein  chirurgisches 
Triennium  **,  eine  Resection  des  Hüftgelenks  wegen  Coxitis  deformans,  wie 
folgt:  „Albert R Osler,  16  Jahre,  Schlosserlehrling,  aufgenommen  16. März 
1877,  hat  am  21.  März  1876  eine  linksseitige  Hüftgelenksverrenkung  er- 
litten, welche  im  Augustahospital  sofort  reponirt  wurde.  Schon  während 
der  Heilung  klagte  Patient  über  fortwährende  Schmerzen,  wurde  auch 
mit  etwas  hinkendem  Gang  entlassen.  Als  er  sich  ein  Jahr  später  wieder 
vorstellte,  hinkte  er  erheblich,  das  Bein  erschien  verkürzt  und  nach  aussen 
rotirt,  der  Kopf  konnte  bei  sorgfältiger  Untersuchung  nach  vom  und 
innen,  gegen  den  horizontalen  Schambeinast  hin  verschoben  gefühlt  wer- 
den. Zugleich  klagte  Patient  über  häufige  Schmerzen  in  der  Hüfte.  loh 
gestehe  offen,  dass  ich  bei  diesem  sonderbaren,  der  ursprtlnglichen  Luxa- 
tion ganz  entgegengesetzten  Befunde  an  Arthritis  deformans  gar  nicht 
gedacht  habe;  ich  hielt  nur  die  eine  Erklärung  für  zulässig,  dass  eine 
bei  der  ursprünglichen  Verletzung  übersehene  Fractur  des  vorderen  Pfan- 
nenrandes den  Anlass  zur  nachträglichen  Verschiebung  gegeben  habe.  Es 
hätte  freilich  auffallen  müssen,  dass  die  Fractur  vorn  und  nicht  am  hin- 
teren Rande,  der  Austrittsstelle  des  Kopfes  entsprechend,  gelegen  war, 
femer,  dass  nach  der  Reposition  des  Kopfes  keine  Neigung  zur  Wieder- 
verschiebung bemerkt  worden  war.  Dennoch  stellte  ich  die  Diagnose 
auf  Luxatio  pubica  incompleta  infolge  von  Pfannenrandbruch  und  ergriff 
in  dieser  unrichtigen  Voraussetzung  meine  Maassregeln.  Mehrfach  wieder- 
holte Versuche,  in  der  Narkose  eine  Besserung  der  Stellung  zu  erzielen, 
blieben  selbstverständlich  ohne  Erfolg,  und  so  entschloss  ich  mich  denn 
am  17.  April  1877  zur  probatorischen  Incision  des  Hüftgelenks,  um  even- 
tuell direct  auf  den  verschobenen  Kopf  einwirken  zu  können.  Indessen 
nach  Eröffnung  des  Gelenks  durch  den  hinteren  Resectionsachnitt  fand 
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ich  zu  allgemeiner  Ueberraschnng,  dass  der  Kopf  vollkommen  in  der 
Pfanne  stand ,  nnr  war  weder  Pfanne  noch  Kopf  normal.  Die  Pfanne 
war  ziemlich  stark,  besonders  nach  Yom  erweitert ,  so  dass  hierdurch 
sich  die  abnorme  Stellang  des  Kopfes  erklärte.  Der  Kopf  selbst  war 
difform,  seines  Knorpels  grtfsstentheils  beraubt;  mit  polirten  Schlifflttchen 
and  anregelmässigen  Vertiefungen;  um  den  Hals  herum  massige  Entwiok- 
long  Ton  Osteophyten.  —  Es  erschien  hiemach  das  Zweckmässigste,  die 
Resection  Torzunehmen,  um  den  Procees  zum  Stillstand  zu  bringen.  — 
Absägung  des  Oelenkkopfes.  —  Der  Verlauf  war  nicht  einfach,  unter 
hohem  Fieber  bildeten  sich  Eitersenkungen  nach  dem  Oberschenkel  hin, 
welche  zahlreiche  Incisionen  nöthig  machten.  Endlich  blieb  eine  hart- 
näckige, bis  in  die  Pfannengegend  fahrende  Fistel ,  welche  erst  nach 
zahlreichen  Ausschabungen  sich  schloss.  Bei  der  Entlassung  am  12.  Novem- 
ber 1877  war  das  functionelle  Resultat  vorzüglich.  Das  Gelenk  war  be- 
weglich, Patient  ging  mit  wenig  erhöhter  Sohle,  ohne  zu  hinken.  — 

Im  Jahre  1878  kehrte  er  noch  4  mal  zurück,  da  die  Fistel  immer 
wieder  aufbrach.  Seit  der  letzten  Entlassung,  Anfangs  Januar  1879,  ist 
sie  indessen  dauernd  geschlossen  geblieben,  und  hat  Patient  sein  beweg- 
liches und  brauchbares  Gelenk  behalten.^ 

Der  letzte  hier  anzuführende  Fall,  den  uns  Herr  Dr.  Riedel  in 
Aachen  mitzutheilen  die  Freundlichkeit  hatte,  stammt  aus  dessen  Praxis 
und  lautet:  „Ein  17 jähriges  Mädchen  bemerkt,  dass  ihr  rechtes  Bein  seit 
circa  2  Jahren,  angeblich  nach  einem  Sprunge,  auf  den  sie  sich  aber  nicht 
genauer  zu  besinnen  weiss,  langsam  kürzer  geworden  ist  und  sich  nach 
aussen  gedreht  hat.  Status  praesens  vom  20.  Februar  1887:  4  Cm. 
reelle  Verkürzung,  volle  Rotation  des  Beines  nach  aussen,  so  dass  der 
Fuss  auf  der  lateralen  Seite  aufliegt.  Trochanter  überragt  die  N61aton- 
sche  Linie  um  2  Gm.,  Kopf  dicht  unter  der  Spina  ant.  sup.  sichtbar,  bei 
Bewegungen  auch  fühlbar.  Fle- 
xion frei.  Ab-  und  Adduction 
mehr  oder  weniger  behindert, 
Rotation  nach  innen  sehr  wenig. 
26.  Februar  1887  Resection  durch 
Schnitt,  von  vom  unter  der  Spina 
ant.  sup.  beginnend,  wobei  man 
sofort  auf  den  Kopf  kommt,  der 
in  einer  nach  vom  und  oben  ge- 
wanderten Pfanne  steckt,  wäh- 
rend das  Lig.  teres  hinten  in  der 
Fossa  acetabnli  seinen  Ursprung 
behielt,  stark  gedehnt  von  hin- 
ten nach  vom  verläuft.   Das  Lig. 

teres  ist  Odematös,  gut  1  Cm.  dick.  Schenkelhals  fehlt  fast  ganz,  der 
rundliche  Kopf  hat  makroskopisch  keine  Epiphysenlinie,  ist  also  beinahe 
geschwunden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entdeckt  man  den 
Rest  der  Epiphysenlinie,  bestehend  in  einer  schmalen  Knorpelzone  mit 
eingelagerten  runden  Zellen,  ohne  Proliferationserscheinungen,  dicht  unter 
der  Oberfläche  des  Gelenkknorpels  (£).    Grössere  Partien  des  Kopfes  (F) 
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sind  ganz  durch  Fettgewebe  ersetzt,  im  Uebrigen  besteht  er  aus  normaler 
Spongiosa.  Deutliche  Randwülste  (RR)  trennen  Kopf  vom  Hals.  Der 
Knorpel  ist  in  seinen  oberflächlichsten  Schichten  in  seiner  Orundsnbstanz 
aufgefasert,  mit' kleinen  Zellen  durchsetzt,  die  keine  Aehnlichkeit  mehr 
mit  Enorpelzellen  haben.  Reactionsloser  Verlauf.  Die  Wunde  ist  jetzt 
bis  auf  einen  schmalen,  granulirenden  Streifen  geschlossen.  Patientin  liegt 
noch,  so  dass  über  den  Erfolg  der  Operation  noch  nichts  zu  sagen  ist " 

Soweit  die  Casuistik!  —  Unsere  Nachforschungen  ergaben  leider 
keine  grössere  Zahl  hierhergehörender  Fälle  und  sind  derselben  nicht 
leicht  endgültige  Schlussfolgerungen  zu  entnehmen,  zumal  die  letzten 
zwei  Fälle  von  Küster  und  Biedel,  ersterer  wegen  llangel  an 
späterem  Bericht  über  den  Gesundheitszustand  des  Patienten,  letzterer 
wegen  der  kurzen,  seit  der  Operation  verflossenen  Spanne  Zeit,  wenig 
dazu  beizutragen  vermögen.  Es  bleiben  demnach  nur  die  Beobachtung 
Fock's  und  die  unsrige.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
Coxitis  deformans  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Fock'sche  Fall 
als  eine  Arthritis  deformans  traumatica  auifzufassen  ist,  da  Patient  vor 
circa  26  Jahren  einen  Schlag  durch  Pferdehuf  gegen  die  erkrankte 
Hüfte  erlitten,  während  unser  Patient  eine  traumatische  Einwirkung 
entschieden  in  Abrede  stellt,  bei  ihm  also  die  Affection  eher  als 
Arthritis  def.  idiopathica  bezeichnet  werden  kann.  Ob  diese  beiden 
Formen  von  Arthritis  thatsächlich  zwei  durchaus  verschiedene  Krank- 
heiten bedeuten,  was  von  gewiegter  Seite  behauptet  wird,  müssen 
wir  in  Abwartung  weiterer  Beobachtungen  dahingestellt  lassen.  Zu 
Gunsten  solcher  Annahme  soll  die  Thatsache  sprechen ,  dass  die  trau- 
matische Form  fast  ausschliesslich  monoarticulär,  die  idiopatische 
Arthritis,  welche  auf  eine  Erkrankung  des  Bückenmarks  zurückge- 
führt wird,  daher  auch  mit  dem  Namen  »spinale  Form''  belegt  ist, 
meist  polyarticulär  aufzutreten  pflege.  Neben  diesen  klinischen  Er- 
fahrungen sollen  pathologisch -anatomische  Unterschiede  existiren, 
welche  die  eine  und  die  andere  Form  charakterisiren. 

Die  Fragen,  die  mehr  das  praktische  Interesse  des  Chirui^n 
beschäftigen  und  denen  wir  auf  Grund  dieser  allerdings  sehr  schmalen 
Casuistik  näher  zu  treten  wünschen,  sind  folgende: 

1.  Werden  die  Schmerzen,  welche  die  Hauptklage  der  mit  Coxitis 
deformans  behafteten  Patienten  bilden,  durch  die  Besection  des  Hüft- 
gelenks beseitigt? 

2.  Wird  das  neugebildete  Gelenk  vielleicht  nicht  später  von  der- 
selben Affection  befallen? 

3.  Wie  verhalten  sich  die  functionellen  Besultate  einer  unter 
obengenannten  Umständen  vorgenommenen  Hüftgelenkresection?, 

Versuchen  wir  ihre  Beantwortung! 
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Bezüglich  des  ersten  Punktes  erfahren  wir  ans  der  Beobachtung 
Fock'Sy  dass  Patient,  welcher  nächtlicher  Schmerzen  wegen  jede 
Nacht  V^ — ^A  Gran  Morphinm  nehmen  musste  und  trotzdem  oft  noch 
keine  Buhe  fand,  durch  die  Besection  vollständig  von  seinen  Schmerzen 
befreit  wurde.  Bei  unserem  Kranken  verloren  sich  die  Schmerzen 
bald  nach  der  Operation  fast  gänzlich  und  sind  seit  dem  Eingriffe 
so  gering  geblieben,  dass  sich  Patient  deshalb  zu  keinerlei  Klage 
veranlasst  ftthlt.  —  Ein  gleich  günstiges  Besultat  ergab  die  Besection 
des  Ellenbogengelenks  bei  einer  mit  Olenitis  deformans  behafteten 
Dame,  die  sich  nur  der  grossen  Schmerzen  wegen  zur  Operation 
entschloss  und  durch  sie  dauernd  von  denselben  erlöst  wurde.  Im 
Falle  Küster 's  wird  auch  von  „häufigen  Schmerzen  in  der  Hüfte  ^ 
berichtet;  ob  der  Eingriff  sie  beseitigte,  ist  leider  nicht  bemerkt. 

Fragen  wir  weiter:  Wie  steht  es  mit  dem  Beddiv? 

Die  bisher  publicirten  Fälle  geben  uns  bezüglich  dieser  Frage 
keine  genauen  Aufschlüsse.  Unser  Patient  ist  seit  der  nun  bald  vor 
2V2  Jahren  stattgehabten  Operation  bis  dato,  wie  wir  uns  persönlich 
überzeugen  konnten,  ohne  Becidiv  geblieben,  und  ziehen  wir  die 
diesbezüglichen  Erfolge  der  Besection  bei  anderen  an  Arthr.  deform, 
erkrankten  Gelenken  in  Betracht,  so  erscheint  uns  die  Prognose  der 
Operation  auch  in  diesem  Punkte  zu  Gunsten  der  Frage  zu  ent- 
scheiden. 

Wir  sind  in  der  Lage,  von  einem  Falle  von  Arthr.  deform,  cub. 
berichten  zu  können,  der  vor  circa  5  Jahren  durch  Besection  be- 
handelt, bis  heute  von  Becidiv  verschont  geblieben  ist  Auch  Herr 
Dr.  Biedel  theilte  uns  einen  Fall  von  Besection  des  Kiefergelenks 
wegen  Arthr.  deform,  mit,  der  vor  4  Jahren  operirt,  gleichfalls  von 
keinerlei  Becidiv  gefolgt  war. 

Wir  kommen  zur  letzten,  die  functionellen  Besultate  der  Ope- 
ration betreffenden  Frage. 

Während  wir  die  Prognose  der  Besection  bezüglich  der  die 
Affection  in  hohem  Maasse  begleitenden  Schmerzen  und  hinsichtlich 
der  Becidivfrage  als  eine  günstige  bezeichnen  möchten,  können  wir 
ftlr  ihre  functionellen  Besultate  das  Nämliche  nicht  geltend  machen. 
Leider  lässt  uns  auch  hierin  die  Casuistik  ohne  genauere  Nachrichten, 
da  der  Publication  sämmtlicher  Fälle  keine  längere  Beobachtung  der 
betreffenden  Patienten  vorausgegangen;  doch  lesen  wir  im  Fock- 
schen  Bericht,  „dass  Patient  noch  der  Krücken  zur  Stütze  bedürfe, 
weil  die  linke  Extremität  die  Körperlast  noch  nicht  allein  zu  tragen 
vermöge **.  Im  Falle  Küster  heisst  es:  „Patient  hat  ein  bewegliches 
und  brauchbares  Gelenk  behalten'',  ob  er  auch  ohne  Stützapparat 
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gehen  kann,  ist  nicht  bemerkt  Die  Fanctionsresaltate  der  Besection 
in  unserem  Falle  gehören  eben&Ils  nicht  zn  den  erfreulichsten.  Patient 
vermag  sich  ohne  Krücken  nicht  fortzubewegen ,  die  rechte  Extremität 
hat  die  Beruhigung  des  Mittragens  der  Körperlast  verloren  trotz  des 
guten  Allgemeinbefindens  und  des  guten  Zustandes  der  Cresammt- 
mnsculatur  des  Operirten.  Ob  die  Schuld  dieses  ungünstigen  Besnl- 
tates  im  Alter  des  Patienten  oder  in  der  Affection  selbst  liegt,  welche 
möglicherweise  die  Entwicklung  eines  tragfähigen  Gelenks  verhin- 
dert,  vermögen  wir  aus  Mangel  an  reichlicherer  Er&hrung  nicht  zu 
bestimmen;  nichtdestoweniger  erinnerte  uns  die  letzte  Untersuchung 
unseres  Operirten  lebhaft  an  die  Aeusserung  eines  er&hrenen  italieni- 
sehen  Chirurgen ,  anlässlich  einer  Discussion  ttber  die  Leistungen  der 
HUftgelenkresection  bei  deformer  Coxitis. 

„Die  Besection  des  Hüftgelenks  bei  Arthritis  deformans  befreit 
den  Kranken  von  seinen  Schmerzen ,  verurtheilt  ihn  aber  für  den 
Best  seines  Lebens  zu  den  Krücken.  ** 


XXII. 

Kleinere  Mittbeilaogen. 

1. 
Ein  Fall  von  zweifacher  Urethrotomia  ext. 

Mitgethftilt  Ton 

Dr.  O.  Gärtner  jun. 

in  Stattgark  (frfther  L  ABsistent  Ton  Prof.  Dr.  E.  Böse  in  Berlin). 

Mitte  Sommer  1887  kam  in  meine  Sprechstunde  ein  Theologe;  grosser 
mnscnlöser  Mann  von  circa  25  Jahren,  mit  der  Bitte,  ihm  einen  Fremd- 
körper ans  der  Harnröhre  zu  entfernen. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  ftlnf  ü-förmige  Haften  aus  dünnem 
Eisendraht,  jede  etwa  2  Cm.  lang,  wohl  in  einem  Anfall  von  ascetischer 
Gemüthsstimmung,  mit  der  abgerundeten  Seite  voran  in  die  Harnröhre 
eingeführt  worden  waren,  und  zwar  angeblich  schon  vor  einigen  Jahren. 

Es  habe  seither  ein  ganz  schwacher,  einem  Nachtripper  ähnlicher 
Ausfluss  bestanden.  Urinlassen  und  geschlechtliche  Function  seien  nicht  ge- 
stört gewesen.  Eigentliche  Beschwerden  bestanden  demnach  nicht,  doch 
fürchtete  Patient  eine  Steinbildung  und  gab  an,  schon  selbst  mehrfache 
Versuche  der  Entfernung  gemacht  zu  haben. 

Die  Untersuchung  zeigte  keine  Schwellung,  keine  Röthung,  keinen 
Ausfluss,  der  Urin  war  klar  und  ohne  Eiweiss,  Hoden  und  After  waren  frei. 

In  der  Pars  membranacea,  gleich  hinter  dem  Bulbus  und  noch  in 
dessen  Bereich,  waren  von  aussen  deutlich  einige  Fremdkörper  zu  fühlen, 
die  sich  aneinander  reiben,  aber  sonst  nicht  bewegen  Hessen.  Etwa  5  Cm. 
von  der  äusseren  Harnröhrenmündung  in  der  Pars  pendula  penis  fand 
sich  ein  weiterer,  ganz  sicher  zu  tastender  Körper,  der  den  Eindruck 
eines  verbogenen  Drähtchens  machte. 

Ein  silberner  Katheter  Hess  sich  anstandslos  in  die  Blase  einführen, 
er  passirte  an  beiden  angegebenen  Stellen  deutlich  harte  Fremdkörper. 
Der  vordere  Fremdkörper  konnte  mit  einer  Komzange,  wenn  auch  ziem- 
lich schwierig,  gefasst  werden,  sass  aber  unbeweglich  fest. 

Der  Grundi^tze  meines  verehrten  Lehrers,  Prof.  Dr.  E.  Rose,  ein- 
gedenk, hätte  ich  nun  gern  alle  verletzenden  Versuche  unterlassen,  um 
die  Urethrotomia  ext.  vorzuschlagen.  Indessen  konnte  ich  mir  den  Fall 
nur  erhalten,  wenn  ich  Alles  that,  um  ohne  Schnitt  durchzukommen.  Ich 
cocainlsirte  die  Harnröhre  des  Patienten,  fasste  den  vorderen  Fremd- 
körper und  wandte  stärkeren  Zug  an.  Dann  schlug  ich  einen  der  Länge 
nach  auf  einer  Seite  gespaltenen  elastischen  Katheter,  dessen  Spitze  ab- 
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geschnitten  war,  am  die  den  Fremdkörper  fassende  Eomzange  hemm 
und  führte  ihn  so  als  geschlossenes  Rohr  in  die  Harnröhre  ein^  in  der 
Hofhnng;  den  Fremdkörper  von  der  Schleimhaut  abzubringen.  Endlidi 
hing  ich  an  den  Fremdkörper  eine  leichte  Eornzange  und  Hess  den  Pa- 
tienten damit  eine  halbe  Stunde  im  Zimmer  umhergehen^  indem  so  viel- 
leicht  eine  Lösung  erfolgen  könnte.  Alles  war  umsonst,  und  Patient 
nahm  die  Operation  an. 

Am  anderen  Morgen  machte  ich  im  Stuttgarter  evangelischen  Diako- 
nissenhaus in  Anwesenheit  der  Herren  Dr.  H.  Gärttner  und  Hai  dien, 
Letzterer  ebenfalls  früherer  Assistent  von  Prof.  Dr.  E.  Rose,  die  ge- 
wöhnliche ürethrotomia  externa  am  Damme  hinter  dem  Bulbus,  indem 
ich  auf  eine  Steinsonde  einschnitt.  Ich  kam  sofort  auf  vier  „  Haften  **!) 
aus  1  Mm.  dickem  Eisendraht  von  nachstehender  Grösse  und  Form.    Sie 

waren  alle  mit  der  abgerundeten  Mitte  der 
^      ji  Blase  zugekehrt  gewesen,  federn  beim  Zu- 

V      V    Ä       A  sammendrttcken  der  Arme  etwa  ^4  Cm.  aus- 

1       I    T      7    A    fi      einander  und  sind  leicht  angerostet,  rauh, 

■  I     %      f     W    V     im  Uebrigen  wenig  belegt.     Ich  ging  mit 

■  I  \  M  \  B  ^^™  Finger  bis  zum  Sphincter  vesicae  und 
\J  \  M  tJt  ^^^^  ^^^  normal.  Die  Schleimhaut  war 
^t0         \^  ^w        jjj^jjj^  entzündet  und  zeigte  keine  Narben. 

Nun  fasste  ich  von  der  unteren  Wunde  aus 
durch  die  Urethra  hindurch  den  vorderen  Fremdkörper,  er  sass  unbe- 
weglich fest,  ich  drückte  das  eine  Ende  desselben  zum  Orificium  ext.  penis 
heraus,  aber  alle  Gewalt  war  umsonst,  ich  hätte  die  Harnröhre  zerreissen 
müssen.  Obgleich  ich  die  Abneigung  von  Prof.  Dr.  E.  Rose  gegen  An- 
legung schwer  heilbarer  Fisteln  an  der  Pars  pendula  penis  kannte  und 
zu  würdigen  wusste,  musste  ich  nun  doch  zum  Messer  greifen  und  auf 
den  Draht  einschneiden,  den  ich  nur  durch  einige  vorsichtige  Scheeren- 
schnittchen  von  der  Schleimhaut  losbekam;  es  war  eine  fünfte  Hafte  in 
einen  Draht  von  circa  4V2  Cm.  Länge  ausgebogen. 

Ich  legte  sofort  durch  die  ganze  Harnröhre  durch  einen  elastischen 
Verweilkatheter  von  mittlerer  Dicke  in  die  Blase  ein  und  liess  beide 
Wunden  offen,  die  nur  mehrmals  im  Tage  abgespült  wurden.  Neben  viel 
Wein  (die  Narkose  war  sehr  schwierig  gewesen)  gab  ich  Milch  und  inner- 
lich Phosphorsäure.  Fieber  trat  nicht  ein,  beide  Wunden  granullrten 
rasch  und  wurden  vom  3.  Tage  ab  mit  Ung.  basilioum  bedeckt.  Ein 
Wechsel  des  geknickten  Katheters  am  4.  Tag  gegen  eine  stärkere  Num- 
mer machte  eine  schlaflose  Nacht,  und  musste  am  5.  Tage  nochmals 
eine  dünnere  Nummer  eingelegt  werden. 

Am  6.  Tag  wurde  Patient  telegraphisch  zu  einem  unumgänglichen, 
nur  persönlich  abzumachenden  Geschäft  abgerufen,  und  so  musste  ich 
ihn  am  7.  Tag  reisen  lassen.  Zu  der  mehrstündigen  Eisenbahnfahrt  legte 
ich  ihm  (nach  Wegnahme  des  Katheters  am  Abend  vorher)  einen  grossen 
antiseptischen  Beckenverband  an,  der  nur  After  und  Harnöhrenspitze 
frei  liess.  Die  Wunden  sahen  vortrefflich  aus  und  hatten  sich  schon  be- 
deutend geschlossen. 

1)  In  Norddeutscbland  „Oese**  genannt. 
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Zn  Hanse  wurde  Patient  mit  warmen  Bädern  nnd  Eönigssalbe  weiter 
behandelt.  Einem  Briefe  seines  Arztes  znfolge  war  ein  Verweilkatheter 
nicht  nöthig,  da  die  Wunden,  die  vordere  kleinere  zuerst,  sich  in  wenigen 
Tagen  schlössen,  so  dass  die  vollständige  Heilung  spätestens  3  Wochen 
nach  der  Operation  erfolgte. 

Am  29.  Juli  hatte  ich  operirt,  in  den  letzten  Tagen  des  August 
stellte  sich  Patient  mir  wieder  vor,  Alles  war  gut  vernarbt,  keine  Härte 
zu  fühlen,  Wasserlassen  unbehindert  und  schmerzlos,  die  Harnröhre  fand 
sich  vollständig  frei.  Seither  (5  Monate)  ist  laut  Nachricht  Alles  gut 
geblieben. 


2. 
Ein  Fall  von  Abtrennung  der  Luftröhre  vom  Kehlkopf 
bei  fast  unversehrten  äusseren  Weichtheilen.   Durch  Ope- 
rationen u.  8.  w.  erzielte  vollständige  Anheilung. 

Von 

Sanitätsrath  Dr.  F.  W.  Noll 

(Hanau). 

In  der  chirurgischen  Section  der  die^ährigen  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  zu  Wiesbaden  stellte  ich  am  24.  September 
einen  Fall  vor,  welcher  in  mehrfacher  Beziehung  von  Interesse  ist  und 
deshalb  auch  eine  weitere,  ausführlichere  Mittheilung  verdienen  möchte. 

Die  Verletzung  des  mittelgrossen,  nicht  ganz  20  Jahre  alten  und 
gesunden  Pet.  Frischkorn  geschah  am  12.  Januar  1886  um  IOV2  Uhr 
Vormittags  in  der  Filzfabrik  zu  Klein -Steinheim  bei  Hanau,  wo  er  als 
Arbeiter  beschäftigt  war,  in  der  Weise,  dass  eine  horizontale  Transmis- 
sionsstange das  um  den  Hals  geschlungene,  ziemlich  dicke  wollene  Hals- 
tuch im  Nacken  fasste  und  so  lange  zusammendrehte,  bis  es  zerriss. 
Ausser  dem  Schmerz  am  Halse,  hatte  er  Behinderung  im  Athmen,  aber 
keinen  Husten  und  keinen  Blutauswurf,  weil  er,  wie  er  später  meinte, 
nicht  husten  konnte.  Er  bekam  Eis  zu  schlucken  und  Wein  zu  trinken. 
Nach  anderthalb  Stunden  fuhr  er  nach  Hanau.  Dort  bekam  er  kalte 
Umschläge  um  den  Hals.  Gegen  4  Uhr  nahm  die  Beengung  zu,  gegen 
6  Uhr  wurde  Patient  im  Landkrankenhaus  aufgenommen. 

Die  Athenmoth  war  bedeutend,  das  Gesicht  bläulich  aufgetrieben, 
starkes  Tracheairasseln  vorhanden.  An  der  Haut  des  etwas  emphyse- 
matös  angeschwollenen  Halses  war  ausser  einem  schwach  angedeuteten, 
quer  über  die  untere  Eehlkopfsgegend  verlaufenden  rtfthlichen  Streifen 
mit  leichten  Erosionen  keine  weitere  Spur  einer  Verletzung  zu  bemerken. 
Beweglichkeit  am  linken  Eehlkopfknorpel  und  leichtes  Knacken  bei  Druck 
auf  den  Kehlkopf  Hessen  eine  Fractur  desselben  annehmen. 

Als  die  Beengung  nach  Eisumschlägen  nicht  nachliess,  vielmehr  noch 
zunahm,  wurde  um  9  Uhr  zur  Tracheotomie  geschritten. 

Nachdem  ich  die  Weichtheile  bis  zur  tiefliegenden  Fascie  gespalten 
hatte,  wurde  diese  bei  den  Exspirationen  als  Blase  herausgetrieben  und 
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bei  den  Inspirationen  tief  eingezogen.  Nach  Spaltung  derselben  kam  die 
Trachea  nicht  zu  Gesicht;  sie  war  von  dem  Ringknorpel  vollständig  ab- 
getrennt und  so  nach  nnten  gesunken^  dass  ihr  oberer  Rand  erst  nach 
dem  Abziehen  der  Bedeckung  in  der  Tiefe  sichtbar  wnrde.  Der  Abstand 
desselben  von  dem  unteren  Rande  des  wohl  anch  nach  oben  versehenen 
Kehlkopfs  mochte  etwas  über  3  Cm.  betragen.  Die  Luftröhre  wurde  mit 
einem  scharfen  Haken  gefasst  und  in  die  Höhe  gezogen.  Es  gelang  dieses 
nur  bis  1^2  Cm.  vom  Kehlkopf.  Sie  hier  zu  fixiren,  wäre^  wenn  man 
es  auch  gewollt  hätte,  nicht  möglich  gewesen,  einmal  wegen  der  gebo- 
tenen Eile,  und  dann  würde  sich  der  Kehlkopf,  da  der  linke  Schild- 
knorpel einen  von  unten  und  innen  nach  oben  und  aussen  verlaufenden 
Sprung  hatte  und  auch  der  Ringknorpel  fracturirt  war,  nicht  zum  Fixiren 
geeignet  haben. 

Es  wurde  deshalb  eine  zufällig  vorhandene,  besonders  lange  Tra- 
chealcanüle  trichterartig  in  das  Lumen  der  Trachea  eingesetzt. 

Eine  grosse  Menge  geronnenen  und  flüssigen  Blutes  wurde  ansge- 
stossen.  Allmählich  wurde  die  Respiration  freier,  und  es  sank  die  Zahl 
der  Inspirationen  von  48  auf  28,  der  Puls  von  120  auf  88.  Das  Aus- 
stossen  von  Blntgerinnseln  dauerte  an;  wegen  Dyspnoe  am  Morgen  des 
folgenden  Tages  mussten  sie  mit  einem  in  die  Trachea  hinabgeführten 
elastischen  Katheter  gelockert  und  zum  Ausstossen  gebracht  werden.  Am 
14.  wurde  der  Tracheaischleim  frei  von  Blut  und  zeigte  nur  dann  und 
wann  einige  Streifchen.  Die  Respiration  war  ziemlich  frei;  in  der  Nacht 
vom  27.  zum  28.  Sept.  jedoch  bekam  Patient  einen  Stickanfall,  riss  sich 
die  Canüle  heraus  und  stiess  zwei  Blutgerinnsel  aus,  wonach  das  Athmen 
frei  wurde  und  es  femer  blieb. 

Ausserdem  war  das  Allgemeinbefinden  seit  der  Operation  befriedigend. 
Es  betrugen  am 

13.  Morgens  die  Temp.  38,0« C,  der  Puls—  die  Respur.  ~ 
Abends     »       *       38,6®  -      •        .   —  .         .      _ 

14.  Morgens 
Abends 

15.  Morgens 
Abends 

16.  Morgens 
Abends 

17.  Morgens 
Abends 

18.  Morgens 
Abends 

19.  Morgens 
Abends 

und  waren  von  da  an  stets  normal.  Eine  entzündliche  Affection  der  Lunge 
trat  nicht  ein. 

Am  24.  Januar  wurde  bei  Herausnahme  der  inneren  Canüle  und  Zu- 
halten der  Oeffiiung  der  mit  einem  Loch  nach  oben  versehenen  äusseren 
Canüle  constatirt,  dass  Luft  durch  den  Kehlkopf  ging.  Die  Stimme  war 
ziemlich  deutlich. 

Am  11.  Mai  trat  ohne  nachweisbare  Infectionsquelle  eine  leichte  bei- 
derseitige  diphtheritLsche  Mandelentzündung  auf,  welche  bei  massigem 
Fieber  innerhalb  5  Tagen  verlief. 
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Es  stellte  sich  am  27.  Mai  heraus,  dass  der  untere  E^gang  zum 
Kehlkopf  verschlossen  war.  Das  Athmen  war  bei  Verschluss  der  Fistel- 
öffnung nicht  möglich.  Es  gelang  weder  von  oben  noch  von  unten  mit 
Sonden  einen  Durchgang  durch  den  narbigen  Verschluss  zu  finden.  Ich 
bildete  nun  mit  dem  Oalvanokauter  eine  Oeffhung  in  demselben ,  durch 
welche  Respiration  und  Sprechen  mit  etwas  heiserer  Stimme  möglich  wurden. 
Die  Erweiterung  dieser  Oeffiiung  durch  Quellkörper  und  Stücke  von  Bou- 
gies  gelang  nicht,  sie  wurden,  in  welcher  Weise  auch  ihre  Befestigung 
versucht  wurde,  durch  heftige  Hustenstösse  wieder  herausgeworfen.  Bei 
versuchter  Erweiterung  mit  Metallbougies  trat  Blutung  auf;  deshalb  wurde 
die  Oeffhung  durch  wiederholte  Kauterisation  bis  zu  Bleifederdicke  erwei- 
tert; sie  verengerte  sich  jedoch  wieder  bis  zur  vollständigen  Obiiteration. 

Da  spaltete  ich  nach  dem  Vorschlag  des  Herrn  Prof.  Roser,  wel- 
cher den  Patienten  gelegentlich  im  Landkrankenhause  sah,  am  25.  Nov. 
in  Chloroformnarkose,  bei  einliegender  gewöhnlicher  Trachealcanttle,  den 
Kehlkopf  in  der  Mittellinie  von  der  oberen  Incisur  bis  durch  den  Ring- 
knorpel und  das  die  untere  Oeffnung  verschliessende  Narbengewebe,  um 
dem  unteren  Theile  des  Kehlkopfes  eine  genügende  Weite  fUr  ein  ein- 
zulegendes Canülenrohr  zu  geben,  stopfte  ich  ihn  8  Tage  lang  mit  Jodo- 
formgaze aus.  Dann  versuchte  ich  eine  Doppelcanflle  anzuwenden,  bei 
welcher  durch  die  mit  einem  Loch  an  der  convexen  Seite  versehene  Tra- 
chealcanttle eine  ebensolche,  kurze,  hindurch  in  den  Kehlkopf  eingescho- 
ben wurde.  Der  Apparat  wurde  zwar  gut  vertragen,  es  musste  aber 
befürchtet  werden,  dass  die  Granulationen  in  den  Winkel  der  beiden  Ca- 
nülenarme  hineinwachsen  und  eine  neue  Verengerung  verursachen  wür- 
den. Dieses  zu  verhüten,  musste  eine  von  dem  Kehlkopf  zur  Trachea 
geradlinig  verlaufende  Canttle  gewählt  werden.  Es  ergab  sich  mir  hiernach 
die  Construction,  welche  bereits  von  G.  Passavant  als  Modification  der 
Dupuis'schen  Canüle  im  Bd.  XX  dieser  Zeitschrift  (1884)  beschrieben  ist. 

Eine  solche  Canüle  wurde  am  27.  December  eingelegt  und  gut  ver- 
tragen. Nach  einmaliger  Reinigung  derselben  am  7.  Januar  1887  hat  sie 
von  da  an  ohne  Unterbrechung  bis  zum  24.  August  gelegen.  Die  Kehl- 
kopfwunde verheilte  ziemlich  schnell,  und  bis  Ende  Januar  war  die  Fistel- 
öffnung zu  einem  festen  Ring  um  den  horizontalen  Ast  der  Canüle  ge- 
schlossen. Das  Athmen  ging  ohne  Störung  von  statten,  nur  dann  und 
wann  trat  anfangs  vorübergehende  Beklemmung  durch  Schleimansamm- 
lung ein.  Die  Schleimabsonderung  liess  später  ganz  nach.  Die  Stimme 
war  etwas  rauh,  aber  deutlich. 

Ich  liess  die  Canüle  so  lange  (8  Monate  lang)  liegen,  in  der  Absicht, 
dass  sich  um  dieselbe  ein  möglichst  fester  Narbenring  bilde,  dessen  Lumen 
sich  nach  Entfernung  der  Canüle  möglichst  wenig  verengere. 

Als  ich  am  24.  August  die  Canüle  herausnahm,  konnte  ich  zu  meiner 
Ueberraschung  constatiren,  dass  ein  festes,  mit  Querringen  versehenes 
Rohr  bis  hinauf  zu  dem  Kehlkopf  verlief  und  fest  an  demselben  ansass, 
dass  demnach  die  Trachea  durch  Narbenbildung  an  den  Kehlkopf  heran- 
gezogen und  mit  demselben  fest  verwachsen  war.  Das  Athmen  geschah 
bei  zugehaltener  Fistelöffhung  ohne  Beschwerden.  Die  Sprache  war  wohl 
etwas  rauh,  aber  deutlich,  unter  Jodoformgazeverband  verkleinerte  sich 
die  Oeffnung.    Da  schliesslich  der  7  Mm.  lange  und  2  Mm.  breite  Schlitz 
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wegen  Ueberhäntnng  des  Randes  keine  Neignng,  sich  zn  schliessen,  zeigte, 
wurde  er  am  10.  Sept.  durch  Spaltung  des  Randes  und  Zusammennähen 
des  äusseren  kleinen  Lappens  geschlossen  und  zum  Verheilen  gebracht. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  schien  der  Kehlkopf  unge- 
wöhnlich tief  zu  stehen ,  die  Epiglottis  in  der  Querrichtung  stark  ge- 
bogen, der  Kehlkopf  im  Querdurchmesser  etwas  verengt.  Die  falschen 
Stimmbänder  traten  stark  hervor,  so  dass  die  tiefere  Untersuchung  er- 
schwert war;  doch  war  das  linke  wahre  Stimmband,  mit  seinem  freien 
Rande  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus  verzogen,  deutlich  und  das  rechte 
zeitweise  zu  sehen.  Der  Einblick  durch  die  Stimmritze  in  das  Tracheal- 
lumen  war  möglich.  Eine  weissliche  Stelle  musste  als  Granulationsnarbe 
an  der  Yerwachsungsstelle  der  Trachea  mit  dem  Kehlkopf  gedeutet  wer- 
den. Herr  Dr.  Mor.  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.),  welcher  die  Güte  hatte, 
den  Patienten  am  17.  Nov.  zu  untersuchen,  bestätigte  diesen  Befund.  Auf 
seinen  Rath  nahm  ich,  da  bei  schnellem  Gehen  und  Treppensteigen  auf- 
tretende Beengung  auf  eine  noch  vorhandene  Stenose  hindeutete,  die  Dila- 
tation mit  Schrötter^schen  Hartgummibougies  vor.  Dieselbe  ist  so  weit  ge- 
diehen, dass  Nr.  6  jetzt  leicht  eingeführt  wird.  Die  Beengung  beim 
Treppensteigen  und  schnellen  Gehen  hat  sich  wesentlich  gebessert.  Die 
Dilatation  wird  noch  fortgesetzt. 

Bei  der  Behandlung  des  Falles  musste  es  als  eine  Hauptaufgabe  an- 
gesehen werden,  eine  möglichste  Festigkeit  des  narbigen  Ringes  zwischen 
Kehlkopf  und  Trachea  zu  erzielen  und  zu  diesem  Zwecke  die  entsprechend 
weite  Trachealcanflle  recht  lange  liegen  zu  lassen.  Diesen  Zweck  würde 
man  nicht  in  gleicher  Weise  erreicht  haben,  wenn  man  durch  die  mittelst 
Galvanokauter  oder  sonstwie  gebildete  Oe£fnung  im  Narbenverschluss  eine 
elastische  Bougie  vom  Kehlkopf  bis  in  das  Tracheairohr  eingelegt  hätte. 
Vielleicht  wäre  es  gelungen,  ohne  Spaltung  des  Kehlkopfes  eine  Dupuis- 
sche  Ganüle,  deren  oberer  Arm  anfangs  die  Stärke  der  mit  dem  Galvano- 
kauter geschaffenen  Oeffnung  erhalten  und  später  durch  fortschreitend 
dickere  ersetzt  worden  wäre,  einzulegen  und  so  die  Oeffnung  zu  dilatiren. 
Im  günstigsten  Falle  jedoch  wäre  dieses  Verfahren  weit  langwieriger  und 
mühsamer  gewesen,  als  bei  Spaltung  des  Kehlkopfes  und  des  ganzen  nar- 
bigen Verschlusses,  wodurch  sofort  eine  für  die  hinlänglich  starke  Ganüle 
erforderliche  Weite  des  Kehlkopfeinganges  erzielt  wurde. 

Wie  erwähnt,  beabsichtigte  ich  mit  dem  8  Monate  langen  Liegenlassen 
der  Ganüle  eine  möglichste,  der  Querverengerung  widerstehende  Solidität 
des  narbigen  Verbindungsrohres  zwischen  Kehlkopf  und  Trachea.  Der 
thatsächliche  Erfolg  ist  der  gewesen,  dass  durch  den  Vernarbungsprocess 
Trachealende  und  Kehlkopf  bis  zur  vollständigen  «Vereinigung  einander 
genähert  worden  sind.  Dieses  würde  bei  frühzeitiger  Entfernung  der  Ganüle 
nicht  der  Fall  gewesen  sein.  Es  empfiehlt  sich  daher,  wenn  ein  Fall  wie 
der  vorliegende  wieder  einmal  vorkommt,  in  gleicher  Weise  die  Ganüle 
thunlichst  lange  liegen  zu  lassen. 

Hanau,  den  10.  December  1887. 


Druck  TOD  J.  B.  Hirschfeld  in  Lelpxlg. 
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